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Il concetto di partecipazione, entrato prepotentemente nell’immaginario collettivo occi-
dentale alla fine degli anni Sessanta del secolo scorso, è stato protagonista nel corso degli ul-
timi quarant’anni di mutevoli vicende e alterne fortune. A fronte di un iniziale approccio ri-
vendicazionista, che vedeva nel coinvolgimento diretto dei cittadini la messa in discussione 
dei tradizionali meccanismi democratici, e di una successiva fase determinata da un generale 
e diffuso depotenziamento delle istanze partecipative, dovuta ad uno spostamento del focus 
di interesse in favore di questioni legate all’efficacia e all’efficienza dell’azione istituzionale 
piuttosto che alla sua democraticità; gli anni più recenti sono stati caratterizzati da un pro-
gressivo e rinnovato interesse per il tema. Questa ritrovata centralità si è però accompagnata 
ad un ribaltamento dei ruoli dove i principali destinatari delle richieste di partecipazione, ov-
vero le istituzioni democratiche, sono diventati i primi, e in alcuni casi anche gli unici, soste-
nitori e promotori di percorsi e strategie di coinvolgimento della popolazione nel processo di 
decision-making. 
È interessante notare come questo rovesciamento abbia favorito la progressiva diffusione 
di una retorica della partecipazione e il proliferare di sempre nuovi meccanismi di coinvol-
gimento della popolazione. La letteratura in materia ha, però, sottolineato da tempo come 
questo successo e la crescente diffusione dell’approccio partecipativo sia stato e continui ad 
essere del tutto indipendente dalla presenza di adeguate informazioni relative all’efficacia 
delle strategie e degli strumenti attivati (Rosener 1978; Mitton et al. 2009). Si tratta di 
un’assenza originaria e perdurante che affonda le proprie radici nella radice polisemica e 
ambigua  del concetto di partecipazione che può afferire sia all’essere parte, quale esperien-
za soggettiva che si manifesta nel sentimento di appartenenza costruito attraverso il coinvol-
gimento nelle attività caratteristiche della collettività di riferimento, sia al prendere parte, 
che rimanda invece alla possibilità reale e all’atto concreto del concorrere a determinare, su 
un piano di relativa uguaglianza con gli altri membri, gli obiettivi principali della vita della 
collettività, la destinazione delle risorse e anche il modello di coinvolgimento verso il quale 
tendere (Cotta 1979). A sua volta questa seconda accezione, come vedremo meglio nel corso 
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del testo (cfr. capitolo secondo), rimanda a differenti approcci che fondano la legittimità del 
prendere parte sia sulla necessità di migliorare il contenuto delle decisioni che sull’urgenza 
di trovare spazi di gestione di possibili conflitti al di fuori delle istituzioni democratiche, ma 
anche su una nuova interpretazione del concetto di cittadinanza. 
Le riflessioni della letteratura relative all’attuale fase di popolarità del concetto sottoline-
ano come non solo la polisemia del termine costituisca la radice dell’assenza di adeguate va-
lutazioni ostacolando la ricostruzione del presupposto di qualsiasi rilevazione di efficacia, 
ovvero l’identificazione di obiettivi chiari e univoci, ma si presti anche ad aprire la strada ad 
un utilizzo strumentale del concetto garantendo ampi margini di manovra ai poteri costituti 
(White 1999). Si tratta di dubbi e perplessità che a fronte della diffusione e pervasività, a vari 
livelli istituzionali e nei diversi settori di pubblico interesse, non possono rimanere ulterior-
mente inevasi e meritano di trovare  un modello appropriato o, per meglio dire modelli, di 
valutazione a partire da una chiara definizione del concetto e, conseguentemente, di 
un’univoca individuazione dei parametri di efficacia (Burton 2009). 
Nel nostro percorso di ricerca abbiamo tentato di affrontare la questione e di offrire un 
primo, per quanto interlocutorio, strumento di analisi. Si tratta, com’è ovvio, di un tentativo 
che, senza alcuna pretesa di esaustività, cerca di mettere a sistema le riflessioni e i contributi 
di filoni diversi della letteratura per orientarli alla costruzione di un modello analitico-
valutativo coerente ed integrato.  
La complessità delle questioni affrontate, la polisemia dei concetti utilizzati e 
l’allomorfismo delle pratiche concretamente sviluppate hanno richiesto alcuni preliminari 
passaggi analitico-interpretativi che hanno sorretto l’intera ricerca e che meritano, a nostro 
avviso, di essere qui esplicitati. Per questo, prima di illustrare il percorso di analisi compiuto 
e l’articolazione del testo, riteniamo opportuno precisare il contesto di riferimento della no-
stra analisi, il livello e il campo di osservazione che, unitamente al paradigma interpretativo, 
hanno definito il nostro punto di osservazione e orientato le nostre scelte. 
Partecipazione come strategia di democratizzazione. È anzitutto opportuno chiarire 
l’orizzonte di significato all’interno del quale collochiamo la partecipazione. Pur tenendo 
presenti le diverse interpretazioni e possibili declinazioni del concetto (cfr. capitolo secondo) 
abbiamo dovuto individuare, preliminarmente, un sistema di riferimento che potesse orienta-
re l’analisi. Abbiamo trovato la nostra risposta nell’excursus storico di affermazione delle 
istanze partecipative che affondano le proprie radici nella ricerca di nuovi meccanismi di le-
gittimazione delle istituzioni rappresentative a seguito del processo di “rottura della delega” 
quale dispositivo fondante delle moderne democrazie. Si è così assistito ad una progressiva 
delegittimazione del trasferimento del potere decisionale in favore di altri, siano essi rappre-
sentanti democraticamente eletti o esperti detentori di un sapere universalmente valido (a-
spetto questo che nel settore di nostro interesse riveste una particolare importanza). Questo 
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passaggio storico consente di ricondurre la partecipazione all’interno delle strategie di de-
mocratizzazione
1
 delle istituzioni e, pur contribuendo ad orientare il processo di individua-
zione di obiettivi chiari e univoci verso cui indirizzare la valutazione, apre nuovi scenari 
densi di ulteriori tensioni interpretative. La relazione partecipazione-democratizzazione si 
costruisce infatti a partire da due concetti complessi e spesso ambigui che vedono nella rela-
zione diadica piuttosto che una semplificazione e chiarificazione delle questioni in campo 
una loro ulteriore complessificazione. Se l’interpretazione che considera l’introduzione di 
istituti di democrazia diretta come mezzo per aumentare il controllo dei cittadini del processo 
decisionale e attuativo (Arnstein 1969; Feingold 1977; Charles e DeMaio 1993) è stata accu-
sata di aprire la strada alla tirannia della maggioranza (Dalton, Burking Drummond 2001, 
151), d’altro canto l’approccio che propone percorsi partecipativi a latere del processo deci-
sionale istituzionale per risolvere i conflitti (Connor 1986) rischia di aprire la strada ad un 
utilizzo meramente formale di tali pratiche (tokenism; Arnstein 1969) contribuendo ad au-
mentare, piuttosto che colmare, il ‘deficit democratico’ (Dickinson 2004). Nel nostro caso, 
pur esaminando i differenti approcci (cfr. secondo capitolo) compresi quelli che hanno poco 
a che fare con la democratizzazione (approccio tecnocratico), ci riferiremo alla declinazione 
che della democratizzazione offrono le più recenti teorie della democrazia partecipativa che 
consentono di ricomporre la frattura tra le due posizioni, integrando la partecipazione 
all’interno dell’edificio democratico fondato sulla rappresentanza. Nonostante anche questa 
via non sia del tutto esente dal rischio di utilizzi strumentali anti-democratici (per l’analisi di 
una pratica che muove in questa direzione rimandiamo al caso trattato nel secondo paragrafo 
del terzo capitolo) riteniamo che, a fronte di determinate condizioni di contesto, possa rap-
presentare un riferimento utile per una interpretazione ‘dinamica’ della democrazia (Rosan-
vallon 2008).  
Il livello di osservazione. In secondo luogo è opportuno chiarire che a fronte della possi-
bilità di affrontare la partecipazione come strategia di democratizzazione a tutti e tre i livelli 
dell’osservazione sociologica (micro, meso e macro2), la complessità delle dinamiche e dei 
processi in campo non ci consente di occuparci contestualmente delle tre dimensioni. Per 
quanto, come vedremo nel corso del testo, non sia possibile assumere una netta separazione 
                                               
1 Il termine è qui usato nell’accezione proposta da Rosanvallon (2008) che lo utilizza per sottolineare la necessità 
che si passi da un concetto “statico” di democrazia ad un concetto “dinamico” della stessa che acquisendo 
l’incompiutezza degli “artifici procedurali” adottati per tradurre il principio di sovranità popolare in istituti e pro-
cedure si sforzi nella direzione di un loro continuo superamento. 
2 Nel recente dibattito sociologico, a livello internazionale, il rapporto micro-macro emerge come utile quadro di 
riferimento per enucleare tre livelli analitici di osservazione sociologia della società: micro, meso e macro: Knorr-
Cetina e Cicourel (1981), Collins (1981 e 1992), Alexander et al. (1987), Giesen (1987 e 1994) e Ardigò (1997). 
Il livello macro considera i processi sociali inseriti all’interno di una data struttura sociale e relazionale, che defi-
nisce specifiche forme di differenziazione sociale, al contrario il livello micro prende in esame l’individuo e la 
singola interazione tra più individui, tra questi due piani si colloca il livello meso delle situazioni o dei contesti 
sociali, che condizionano il comportamento dei propri membri in relazione a specifiche regole di appartenenza, 
attraverso sistemi di organizzazione (Collins 1992). 
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tra i tre piani di osservazione che sono invece tra loro interconnessi, la scelta dell’uno piutto-
sto che dell’altro orienta il ricercatore nell’utilizzo di paradigmi e concetti precipui. Il punto 
di osservazione scelto per questo studio, pur senza dimenticare le interconnessioni che lega-
no i processi che si sviluppano a questo livello con le dinamiche proprie di livelli micro e 
meso, si limita a considerare la partecipazione collettiva orientata a influenzare più o meno 
direttamente i contenuti delle politiche (livello macro). Questa scelta, secondo la prospettiva 
connessionista (Giarelli 2004; 2009), dovrebbe comunque consentire di individuare delle di-
namiche tendenzialmente simili a quelle che si sarebbero riscontrate negli altri livelli di os-
servazione, inscrive la partecipazione all’interno della più ampia crisi di rappresentatività 
delle istituzioni democratiche che ha ridefinito il problema della legittimazione delle istitu-
zioni di governo nel duplice senso di aver sollecitato una maggior vicinanza tra cittadini e 
sedi istituzionali dove si prendono le decisioni, rescaling (Brenner 2004; Rodriguez-Pose, 
Gill 2003), ed un allargamento della titolarità a prendere parte al processo di formazione del-
le decisioni, governance (Le Gales 2002; Ascoli, Ranci 2003). Si tratta di fenomeni che si 
intersecano con il nostro oggetto di studio e che meritano di trovare adeguati spazi di appro-
fondimento.  
Il settore sanitario come ambito di osservazione. Va inoltre sottolineato come ‘deficit de-
mocratico’ e crisi di legittimità si manifestino sia a livello generale, nel contesto delle istitu-
zioni e dei processi della democrazia rappresentativa, sia in ambiti specifici, come quello sa-
nitario. Nel nostro caso ci concentreremo su questo settore in quanto presenta alcune partico-
larità che lo rendono particolarmente interessante. Il tradizionale assetto decisionale proprio 
di questo settore, infatti, presenza una duplice criticità: alla crisi del rapporto rappresentante-
rappresentato si è qui affiancata la progressiva messa in discussione della fiducia negli esperti 
(i.e. medici; cfr. primo capitolo). Possono essere considerati i migliori interpreti dell’interesse 
generale in virtù delle loro conoscenze e competenze universalmente riconosciute o sono piut-
tosto portatori di un punto di vista, di un sapere, di una lettura, ma anche di interessi, partico-
lari e parziali? Si tratta di una questione particolarmente rilevante che questo settore consente 
di approfondire ma che non è affatto estranea agli altri ambiti dell’azione pubblica. Le tra-
sformazioni intervenute nella seconda metà del Novecento hanno progressivamente messo in 
discussione la capacità di comprensione dei tradizionali detentori del potere decisionale di in-
terpretare e, conseguentemente, di rispondere (a)i bisogni socio-sanitari emergenti nella popo-
lazione. In questo ambito e nel contesto delle politiche di sussidiarietà la partecipazione è an-
data così assumendo sempre più la funzione di rifondare il patto fiduciario tra il sistema di 
welfare e la comunità locale, in virtù del quale la garanzia dei livelli essenziali di assistenza 
vede l’attivazione degli stessi cittadini e delle loro reti per costruire forme di cura e assistenza 
più appropriate ed efficaci (Galesi 2010: 172). L’arena sanitaria – caratterizzata da un assetto 
decisionale sempre più articolato, che vede coinvolti una pluralità di soggetti (Stato, Cittadini, 
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medici, case farmaceutiche) portatori di interessi contrapposti – diventa, da questo punto di 
vista, centrale per indagare le trasformazioni dei sistemi di welfare attraverso l’analisi delle 
regole, formali e informali, che caratterizzano le istituzioni responsabili delle relative politi-
che.  
Le ambivalenze della partecipazione collettiva. Merita, infine, di essere precisato il para-
digma interpretativo utilizzato per leggere le dinamiche proprie dei processi partecipativi 
realizzati a livello politico nel settore sanitario e che ha informato il nostro sistema di rile-
vanza. Sulla falsariga delle riflessioni della letteratura sociologica che si è occupata di go-
vernance abbiamo ritenuto di poter applicare anche alla partecipazione la duplice lettura che 
vede nel fenomeno di allargamento della legittimazione a prendere parte alle decisioni pub-
bliche effettive opportunità di inclusione e coinvolgimento attivo dei cittadini nel processo 
decisionale (teorie della modernizzazione, Beck e Giddens) ma anche potenziali strumenti di 
rafforzamento del dominio degli attori detentori del potere decisionale (teorie della gover-
namentalità, Foucault). Abbiamo per questo ritenuto di appoggiarci alla letteratura di matrice 
bourdieuiana che studiando il ‘settore sanitario’ come uno specifico campo di potere ha mes-
so in luce come il contenuto concreto che assume la partecipazione in un dato contesto debba 
essere considerato come un costrutto sociale, nato da un “combattimento simbolico” tra gli 
attori dotati di potere (Contandriopoulos 2004), ciascuno dei quali orientato a promuovere, 
consciamente o meno, una certa visione della partecipazione funzionale al miglioramento 
della sua posizione di potere. All’interno del campo quindi lo scontro tra i diversi attori si 
concentrerebbe sulle ‘regole del gioco’ che definiscono gli equilibri di potere e che, attraver-
so il sistema di composizione dei diversi interessi in campo, fungono da filtri per i temi e le 
modalità delle politiche. Da questo punto di vista, quindi, la partecipazione risulta un ambito 
sensibile e delicato. Per quanto, infatti, non sia possibile acquisire i contenuti della decisione 
politica come aprioristicamente determinati dalle regole istituzionali (Vicarelli 1997) è del 
tutto evidente che agire sulle ‘regole del gioco’ significa alterare il sistema di rappresentanza 
degli interessi e quindi, molto concretamente, modificare, anche pesantemente, il contenuto 
degli accordi politici.  
Chiariti questi preliminari elementi di sfondo il nostro lavoro muove dall’esigenza di col-
locare in una cornice comune le molteplici esperienze realizzate nel Vecchio Continente che 
ha visto, nel corso del primo decennio del nuovo secolo, una importante accelerazione della 
diffusione e del ricorso delle istituzioni, a vari livelli di governo, a pratiche partecipative 
quali strategie di supporto del processo di decision-making in ambito sanitario (e non solo). 
Nel nostro caso specifico l’urgenza di meglio comprendere la ratio istituzionale di simili 
processi e analizzarne l’impatto sulla struttura decisionale è stata acuita dalla personale espe-
rienza di vita all’interno di un contesto regionale dove la peculiare architettura partecipativa 
propria del settore sanitario, nata con la sperimentazione del 2005, si inscrive all’interno di 
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un più ampio processo che risale ad oltre dieci anni fa e che, nel 2007, ha dato vita ad un te-
sto normativo originale
3, non solo per il panorama italiano, “sulla promozione della parteci-
pazione alla elaborazione delle politiche regionali e locali” (l.n.69/2007). Questa più ampia 
tensione presentava, almeno a prima vista, le caratteristiche di un’azione globale di democra-
tizzazione istituzionale, imprescindibile presupposto di qualsiasi processo di rifondazione 
democratica fondata su una interpretazione attiva del concetto di cittadinanza
4
 (Morgan 
2001), e ci ha convinto ad approfondire l’iniziale curiosità facendo della Regione Toscana il 
nostro “caso studio” (cfr. nota metodologica).   
Dopo aver illustrato questi presupposti è ora possibile presentare sinteticamente 
l’articolazione del percorso di ricerca che, nella sua restituzione testuale, è suddivisa in due 
parti.   
La prima parte è dedicata alla ricostruzione degli approcci teorici e alla esplicazione dei 
modelli interpretativi di riferimento: nel primo capitolo ci occuperemo di inquadrare la que-
stione del deficit democratico in sanità attraverso una ricostruzione storica delle trasforma-
zioni intervenute a livello di strutture decisionali in ambito sanitario ripercorrendo il sentiero 
che ha condotto verso forme di governo più inclusive e, a livello ipotetico, più democratiche. 
Si tratta di verificare come le trasformazioni intervenute abbiano inciso tanto sulla legittima-
zione soggettiva a prendere parte al processo decisionale, ampliando progressivamente il 
numero e il tipo di attori coinvolti, che sulle regole che disciplinano le relazioni e interazioni 
tra i soggetti legittimamente coinvolti. Il capitolo si chiude con la presentazione di una speci-
fica architettura decisionale che grazie ad una particolare combinazione dei principi che re-
golano entrambi gli aspetti, sembra rispondere meglio alle istanze di democratizzazione, la 
c.d. Community Health Governance (CHG).  
 In considerazione dei presupposti e dei riferimenti che vengono assunti a fondamento 
della CHG era, a nostro avviso, necessario approfondire le questioni teoriche cui rimandano i 
concetti e le strategie utilizzate. Per questo, a partire dalle contraddittorie definizioni propo-
ste dalla letteratura esamineremo, nel secondo capitolo, le diverse interpretazioni attribuite al 
fenomeno della governance – intesa come progressivo allargamento degli organismi decisio-
nali – attraverso le diverse chiavi di lettura fornite dalla scuola della governabilità e dai teo-
rici della modernità, per considerare poi le diverse strategie che sottendono all’introduzione 
di meccanismi di partecipazione come strategia di democratizzazione piuttosto che come 
processo di definizione di un apparato conoscitivo completo e più adeguato (approccio tec-
nocratico), giungendo quindi ad analizzare le potenzialità e le criticità sollevate dalla strate-
                                               
3 L’esperienza toscana ha trovato seguito in Emilia Romagna dove, nel 2010, è stata approvata una legge (n.18) 
che si ispira ad analoghi principi e persegue obiettivi simili. 
4 Che definiamo qui, in prima istanza, come quell’approccio che non riconduce più come appannaggio esclusivo 
dello Stato la tutela dei diritti ma chiama gli stessi cittadini ad organizzarsi e mobilitare le risorse di cui dispon-




gia deliberativa. Il percorso compiuto ci ha consentito di integrare e precisare le suggestioni 
provenienti dalla letteratura sulla governance con quelle delle teorie partecipative e di collo-
carle all’interno di un quadro organico di presupposti, strategie e strumenti che ci hanno con-
sentito di proporre una definizione chiara e coerente con l’orizzonte della democratizzazione. 
La definizione così costruita è stata utilizzata per operativizzare i concetti e giungere ad un 
percorso analitico-valutativo che, attraverso due dimensioni e varie componenti, intende 
proporre un modello utile alla valutazione delle concrete esperienze proposte in diversi con-
testi istituzionali.  
Il modello interpretativo proposto è stato utilizzato nel terzo capitolo a sostegno e inte-
grazione dell’esplorazione dei principali percorsi di partecipazione politica introdotti nei si-
stemi di governance sanitaria del Vecchio Continente, a diversi livelli istituzionali: sovrana-
zionale, nazionale e regionale/locale. A partire da una sintetica ricognizione dell’approccio 
alla partecipazione proposto dalle istituzioni internazionali ed europee (WHO, UNICEFF, 
Consiglio d’Europa) il capitolo si occupa, in prima istanza, della strategia di partecipazione 
proposta dall’Unione Europea che, in virtù dei processi di rescaling e governance conside-
riamo quale riferimento simbolico-istituzionale imprescindibile per il nostro Continente. Una 
volta chiarite le tendenze in atto a questo livello, i successivi paragrafi si occupano delle e-
sperienze realizzate nei diversi paesi europei che, in virtù dei risultati ottenuti, sono presenta-
te partendo dai sistemi sanitari di impostazione beveridgiana, dove l’interpretazione della 
relazione tra democraticità del sistema sanitario e partecipazione dei cittadini/utenti presenta 
significativi tassi di disomogeneità, per passare poi ai sistemi di matrice bismarkiana che, 
pur con qualche specifica, possono più facilmente essere invece ricondotti ad un orizzonte 
comune. In questo capitolo ci limiteremo a presentare i risultati dell’analisi condotta nei pae-
si europei al di fuori dell’Italia, che è stata studiata contemporaneamente alle altre esperienze 
ma che viene presentata, in modo più approfondito, nel primo capitolo della seconda parte 
del testo. Si tratta di una scelta motivata dalla necessità di analizzare e considerare con mag-
giore attenzione il contesto istituzionale nel quale si colloca quello che, a seguito della rico-
gnizione condotta, è diventato il nostro contesto empirico di riferimento (cfr. nota metodolo-
gica).   
La seconda parte del testo restituisce i risultati della parte empirica della ricerca fornendo 
una prima valutazione delle pratiche di partecipazione introdotte in Regione Toscana dal 
nuovo assetto istituzionale di tipo programmatico gestionale chiamato Società della Salute 
(rimandiamo alla “nota metodologica” per tutti i dettagli relativi alle scelte compiute e al 
percorso di rilevazione) e una prima stima dell’appropriatezza del modello analitico-
valutativo da noi proposto.  
La sezione si apre con il quarto capitolo che, dopo una breve illustrazione del sistema sa-
nitario italiano e una sintetica ricognizione delle forme di partecipazione previste negli altri 
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contesti regionali, si dedica a descrivere il nuovo assetto regionale e le forme di partecipa-
zione ivi previste. Seguendo la più recente letteratura in materia – che suggerisce di valutare 
il portato di democratizzazione dei processi di partecipazione in un singolo settore confron-
tandone la coerenza con l’azione globale di democratizzazione istituzionale (Morgan 2001) – 
confronteremo l’architettura prevista per l’ambito sanitario  con il più ampio disegno istitu-
zionale per la partecipazione promosso dalla Regione Toscana. 
Nel quinto capitolo proporremo, seguendo il modello analitico-valutativo proposto, una 
prima mappatura e modellizzazione delle diverse architetture istituzionali che prendono il 
nome di Società della Salute. La normativa di riferimento si configura infatti come una nor-
mativa ‘leggera’ che, proprio in riferimento alle forme di partecipazione, disegna delle ma-
glie piuttosto ampie all’interno delle quali i singoli contesti locali sono chiamati a definire la 
propria specifica declinazione. Si tratta di una caratteristica che se, da un lato, fa proprio il 
nesso imprescindibile tra forme di partecipazione e caratteristiche socio-culturali delle realtà 
locali, dall’altro, rischia di prestare il fianco a interpretazioni funzionali a logiche differenti 
da quelle della democratizzazione. Attraverso una ricognizione di carattere documentale il 
capitolo intende proporre una panoramica ragionata delle concrete applicazioni del dettato 
regionale alla ricerca di una possibile tipizzazione delle prassi sviluppate sul territorio. 
Nel sesto e ultimo capitolo approfondiremo tre casi studio, che sono stati scelti in funzio-
ne della loro storia (si tratta di tre casi che hanno aderito al percorso Società della Salute sin 
dalla fase di sperimentazione), dei risultati dell’analisi condotta nel capitolo precedente non-
ché di precipue caratteristiche istituzionali (interne o esterne alla Società della Salute). 
L’indagine sul campo ha inteso approfondire i risultati dell’analisi documentale condotta nel 
precedente capitolo attraverso una ricerca orientata a rilevare i funzionamenti concreti delle 
tipizzazioni individuate.  
A conclusione del percorso analitico condotto proponiamo alcune considerazioni finali 
orientate a sintetizzare i risultati del nostro lavoro anche evidenziandone alcune criticità che 


























Il processo che ha portato all’adozione di modelli di governo che si propongono come più 
inclusivi e partecipativi affonda le proprie radici nei presupposti e nei paradigmi che hanno 
caratterizzato la fase di fondazione dei sistemi sanitari e si sviluppa con le riforme che hanno 
cercato, a partire dal secondo dopoguerra, di adeguare gli stessi sistemi alle trasformazioni 
della società. Analizzare e comprendere queste evoluzioni e queste trasformazioni è per noi 
euristicamente rilevante al fine di enucleare i nodi teorici e alcune delle implicazioni empiri-
che caratteristiche di questo processo. 
Il capitolo si occupa di ricostruire il percorso di definizione dei sistemi sanitari e delle re-
lative strutture di potere nel passaggio dalla società moderna a quella post-moderna, analiz-
zando le dinamiche di riorganizzazione territoriale dei poteri regolativi, rescaling, e il coin-
volgimento di nuovi attori nella programmazione e implementazione delle politiche, gover-
nance (Kazepov 2008). Ci occuperemo quindi di chiarire presupposti, approcci e orienta-
menti del modello di governo più inclusivo e, a livello ipotetico, più democratico, la c.d. Go-
vernance Sanitaria Comunitaria. Si tratta di un concetto che in letteratura risulta ambiguo e 
polimorfo e che è invece necessario chiarire per fondare una coerente modello di analisi o-
rientato a verificare l’orientamento verso una progressiva democratizzazione (intesa nel sen-
so precisato dall’introduzione) delle architetture di partecipazione proposte a livello istitu-
zionale. 
1.1 La fase di fondazione: sistemi sanitari e struttura di potere 
La storia dell’instaurazione, consolidamento e trasformazione dei Welfare State5 in Euro-
pa si intreccia e sovrappone alla nascita, evoluzione e metamorfosi delle politiche per la tute-
                                               
5 Stato del benessere o stato sociale che, a differenza dello stato liberale ottocentesco, basato sulla filosofia del 
laissez faire, della piena autonomia della società civile in materia economica e sociale, si preoccupa del benessere  
dei propri cittadini intervenendo in campo economico e sociale (pensioni, scuole, ospedali, infrastrutture econo-
miche, ecc.). Sulla base della consolidata letteratura sui modelli di welfare (Titmuss 1986; Esping-Andersen 
1990) la gestione collettiva dei rischi individuali trova, all’interno dei diversi contesti istituzionali, differenti r i-
sposte e una molteplicità di equilibri fra gli attori chiamati a partecipare al benessere della persona: Stato, fami-
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la della salute che fin dalle origini, verso la fine dell’Ottocento, ne rappresentano uno degli 
elementi fondanti. Così come le politiche per il lavoro, le politiche pensionistiche e quelle 
per contrastare la povertà, le politiche sanitarie per la tutela della salute della popolazione 
partecipano alla storia e alle dinamiche comuni del Welfare State in Europa (Genova 2008).  
Le prime politiche sanitarie risalgono alla nascita dello Stato Sociale: il primo esempio di 
legislazione organica in tema di assistenza sanitaria lo dobbiamo infatti alla Germania di Bi-
smarck, dove nel 1883 viene istituita l’assicurazione obbligatoria contro le malattie, cui se-
guirono, nel 1885, l’approvazione della legge che istituì un’assicurazione contro gli infortuni 
sul lavoro e, nel 1889, della legge per l’assicurazione contro l’invalidità e vecchiaia. Il mo-
dello bismarkiano, basato sulle assicurazioni sociali, sarà il modello a cui si ispireranno nu-
merosi paesi europei industrializzati per costruire i propri sistemi sanitari. Dalle rovine della 
seconda guerra mondiale emerge però un nuovo modello di sistema sanitario che affonda le 
proprie origini in Inghilterra, dove nel 1939 Winston Churchill incaricò l’economista Wil-
liam H. Beveridge di ridisegnare l’intero sistema di welfare state britannico. Nel rapporto 
che ne seguì (Beveridge Report 1942) si proponeva l’istituzione un servizio sanitario nazio-
nale basato su tre fondamentali principi: l’universalità di accesso ai servizi sanitari, il finan-
ziamento del sistema attraverso la fiscalità generale e la gratuità delle prestazioni.  
Questi due riferimenti, bismarkiano e beveridgiano, sono alla base di due modelli di si-
stemi sanitari diffusi in Europa: il National Health Services (NHS)/Servizio sanitario nazio-
nale e il Social Security Health Care System (SSH)/ Sistema Sanitario di Sicurezza Sociale
6
. 
Questi due modelli, o idealtipi in senso weberiano, possono essere efficacemente descritti 
ricorrendo alla tipologizzazione multidimensionale proposta da Giarelli (Giarelli, Venneri 
2009) che ci consente di evidenziare quelle variabili che risulteranno utili ai fini della nostra 
trattazione: modalità di finanziamento, proprietà delle strutture sanitarie, status e modalità di 
remunerazione del personale, potere delle associazioni professionali, ruolo dello stato, grado 
di copertura della popolazione, ruolo del paziente, orientamento culturale dominante.  
Il National Health Services (NHS)/Servizio sanitario nazionale (NHS) è un sistema uni-
versalistico “puro” in quanto tutti i cittadini hanno pari diritto e titolo all’accesso ai servizi, 
                                                                                                                                     
glia, mercato, Terzo Settore. I sistemi di welfare individuati in Europa attraverso tali presupposti sono cinque: il 
sistema di welfare liberale, il sistema socialdemocratico, il sistema corporativista. Il sistema familistico e il siste-
ma di welfare dei paesi in transizione (Esping-Andersen 2000).  
6 Come è noto il modello statunitense ha seguito un suo percorso autonomo e originale, nel panorama delle socie-
tà industriali. Il modello di riferimento è quello delle Assicurazioni Private Volontarie centrato sul ruolo delle 
compagnie di assicurazione private come ‘terzo pagatore’, sulla base del sistema fee-for-service. I lavoratori au-
tonomi o libero professionisti versano volontariamente un premio al’assicurazione, mentre i lavoratori dipendenti 
ricevono il versamento come beneficio integrativo del salario da parte dell’azienda; in ogni caso l’assicurazione si 
assume il rischio della malattia rimborsando all’assicurato le spese sostenute per medici, ricoveri, farmaceutica, 
ecc. il cittadino può scegliere liberamente sule mercato sua l’assicurazione che gli erogatori (medici, ospedali, 
laboratori, ecc.). “Lo status di libero professionista del medico e degli altri professionisti sanitari è garantito da un 
forte potere degli ordini professionali che controllano sia l’accesso alla professione che il suo esercizio (onorari, 
ecc.). il ruolo del paziente è quindi quello di un cliente nell’ambito di un mercato sanitario essenzialmente deter-
minato dal gioco della domanda e dell’offerta” (Giarelli, Venneri 2009: 451) 
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indipendentemente dal reddito e dall’appartenenza a una determinata categoria o classe di 
reddito. Il sistema è finanziato esclusivamente (o prevalentemente) attraverso la tassazione 
generale e prevede la proprietà prevalentemente pubblica delle strutture sanitarie. Lo status 
dei professionisti sanitari è quello di liberi professionisti, convenzionati con lo stato e remu-
nerati a quota capitaria, per i  medici di medicina generale, mentre con un salario, in qualità 
di dipendenti pubblici, per tutti gli altri. Il potere delle associazioni professionali è significa-
tivo, soprattutto in quanto in grado di incidere sulle decisioni politiche dello stato che man-
tiene il ruolo di governo del sistema in termini di pianificazione e controllo ma anche di ero-
gazione diretta dei servizi sanitari. È lo Stato ad avere l’onere di garantire il recupero della 
salute. Il paziente viene considerato nel ruolo di cittadino-utente di un servizio pubblico che 
ha diritto di ricevere l’assistenza sanitaria. Il prototipo britannico (preceduto in verità, in par-
te, dal NHS neozelandese a partire dal 1938) venne adottato in Irlanda, Australia e nei paesi 
scandinavi. In questi paesi però il modello assume una variante caratterizzata da un forte de-
centramento amministrativo, fiscale e gestionale a livello di contea e di municipalità e da una 
più intensa impronta pubblica nell’erogazione dei servizi, dato che anche i medici di famiglia 
sono dipendenti pubblici. I paesi del sud Europa (Italia, Spagna, Portogallo e Grecia) appro-




Il Social Security Health Care System (SSH)/ Sistema Sanitario di Sicurezza Sociale, si 
basa invece, come è già stato accennato, sul sistema delle assicurazioni obbligatorie e sulla 
costituzione di fondi che, alimentati in varia misura da enti pubblici e imprese private e i re-
lativi dipendenti, servono a coprire le spese sostenute in caso di malattia degli iscritti (lavora-
tori attivi e pensionati). Si basa su tre componenti: i fondi assicurativi che hanno il compito 
di raccogliere le risorse finanziarie necessarie per compensare i produttori dei servizi erogati 
agli iscritti, sono suddivisi per categoria occupazionale e spesso anche per ripartizione geo-
grafica; i produttori di servizi, rappresentati dai medici (generici e specialisti), dai servizi ter-
ritoriali e dagli ospedali (pubblici, privati non profit e profit), che vengono remunerati sulla 
base dei servizi erogati; e lo Stato, a livello centrale e/o periferico
8
,  nella veste di regolatore 
del sistema. Si occupa infatti di definire i livelli contributivi degli attori dei fondi, di stabilire 
i livelli assistenziali che i fondi devono garantire e di decidere i meccanismi di accreditamen-
to e di remunerazione dei produttori. Lo Stato, da una parte, assicura la copertura assistenzia-
le per coloro che non hanno titolo di essere iscritti nei fondi assicurativi occupazionali, 
                                               
7 L’Italia nel 1978 adotta quasi integralmente il modello britannico, con la variante di un maggiore potere asse-
gnato alle regioni e agli enti locali. 
8 Modello tutt’altro che omogeneo tra i vari paesi: molto decentrato a livello regionale (Länder) quello tedesco, 
accentrato nazionalmente quello francese; particolarmente complesso il modello olandese che prevede 
un’assicurazione nazionale unica e universale contro i rischi catastrofici (degenze ospedaliere prolungate, perdita 
dell’autosufficienza), l’obbligatorietà dell’iscrizione a un’assicurazione sociale fino a un determinato livello di 
reddito e la volontarietà per gli altri di accedere alle assicurazioni private. 
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dall’altra, può stabilire dei livelli di reddito oltre i quali non è obbligatoria (o esclusa) 
l’iscrizione a un fondo. In questo caso è abituale il ricorso a forme di assicurazione privata. 
La proprietà delle strutture sanitarie è più o meno equamente ripartita fra il settore privato e 
non profit da una parte e quello pubblico dall’altra. Lo status dei medici e delle altre profes-
sioni sanitarie è quello di liberi professionisti che vedono però i loro onorari e tariffe definiti 
attraverso la stipula di contratti collettivi a livello nazionale e regionale tra i fondi malattia e 
le associazioni professionali e ospedaliere. Il potere delle associazioni professionali è quindi 
più forte rispetto al modello precedente anche se non esclusivo, in quanto controbilanciato 
dal potere dei fondi malattia e dello stato (nazionale o a livello regionale). Il ruolo del pa-
ziente si esplica principalmente sulla base della sua categoria professionale e del fondo ma-
lattia cui, conseguentemente, aderisce. In questo modello il principio solidaristico, proprio di 
quello precedente, viene contemperato dal principio di efficienza determinato dalla relazione 
tra contribuzione e prestazione. Questo modello fu adottato oltre che in Germania, in Fran-




Entrambi i modelli nascono e si sviluppano attorno al concetto di salute/malattia proprio 
del paradigma biomedico, che va così a costituire la forma semantica fondamentale (Baraldi 
1994: 186) dei sistemi sanitari. Si tratta di una forma semantica che si caratterizza per la 
convinzione che mente e corpo possano essere trattati separatamente, per una visione mecca-
nicista di quest’ultimo che, alla stregua di una macchina, può essere riparato dal medico-
meccanico, per il conseguente imperativo tecnologico che tende a individuare nella tecnolo-
gia la via maestra per migliorare e incrementare l’efficacia terapeutica,  per un approccio ri-
duzionistico che tende a spiegare la malattia come cambiamento biologico negando il possi-
bile ruolo giocato da fattori sociali e psichici e, infine, per la c.d. ‘teoria dei germi’ che prese 
forma durante il XIX secolo e che riconduce ogni malattia ad uno specifico agente patogeno 
identificabile (Nettleton 1995: 3). 
Il tema della salute e della malattia  è così monopolizzato da questo approccio decisamen-
te orientato verso l’aspetto curativo della mlattia piuttosto che verso quello preventivo. Pren-
dono forma particolari politiche pubbliche per la salute, più propriamente definite politiche 
per la gestione della malattia che si modellano all’ombra delle nuove istituzioni pubbliche 
per la salute: i grandi e medio-grandi ospedali pubblici (Ardigò 1997). Per questo motivo il 
periodo compreso tra la progressiva affermazione di questo approccio e l’epoca del suo tri-
                                               
9 I modelli proposti si riferiscono unicamente ai sistemi sanitari europei. Diverso sarebbe affrontare il tema del 
sistema di salute, concetto più ampio che, come evidenziato da Giarelli (2003) e Giarelli, Venneri( 2009) compor-
ta una lettura connessionista in grado di inserire il sistema sanitario all’interno di un complesso sistema multid i-
mensionale  che ricomprende quegli elementi (sistema sociale, ambiente esterno, ambiente interno, persona) che 
assieme a questo producono e/o intervengono nei fenomeni che definiamo di salute/malattia (Giarelli, Venneri 
2009: 446). Il nostro focus di analisi, limitato a verificare gli assetti di potere all’interno di un campo specifico 
(Bourdieu 2003; 2009), quello sanitario, ci consente di prescindere, al momento, da questo livello di analisi.  
25 
 
onfo, tra gli anni Trenta e i Settanta del Novecento, viene definito era terapeutica (Ashton, 
Seympour 1988).  
È chiaro che all’interno di questo modello il paziente con è altro che il luogo passivo in 
cui la malattia si manifesta (Ardigò 1997) e sul quale opera l’intervento terapeutico, vagliato 
e attuato dal medico, volto a ripristinare l’originario stato di assenza di malattia. In questo 
panorama il medico assume un ruolo ed una rilevanza centrale che si ripercuote anche 
all’interno dell’organizzazione ospedaliera. L’ospedale si caratterizza così come un sistema 
tecnico che è “in realtà ben poco istituzione del malato” (Steudler 1974, 116). In effetti, an-
che se “una delle finalità principali dell’ospedale è quella di guarire e curare (…), scopo 
dell’ospedale è produrre un servizio, una prestazione di cura e il materiale sul quale agisce e 
che deve modificare è l’essere umano (…), non è tanto il malato come essere sul quale si a-
gisce che dona all’ospedale la specificità (…), è invece il potere carismatico detenuto da co-
loro che hanno fra le mani la vita del malato a caratterizzare la vita ospedaliera” (ivi: 196)10.  
1.1.1 Biomedicina e dominanza medica 
Le politiche pubbliche per la salute dal dopoguerra fino agli anni Settanta suggellano il 
trionfo della classe medica. Le modalità in cui i sistemi sanitari si sono affermati  hanno aiu-
tato a far crescere il potere delle corporazioni mediche in prevalenza scientiste, generando 
“varie forme di mezzadria tra il potere medico e i poteri politici e burocratico-sindacali con-
nessi all’intervento pubblico dello Stato sociale” (Ardigò 1997: 46). 
La delega alla classe medica del controllo sul processo decisionale e di erogazione dei 
servizi è stato storicamente così importante da suggerire la definizione di “Stato all’interno 
dello Stato”  (Taylor 1960)11  per definire il ruolo della professione medica nel processo de-
cisionale sanitario che, in particolari circostanze, giungerebbe a rappresentare una minaccia 
per la democrazia. In virtù dell’approccio biomedico, infatti, il sistema di governo della salu-
te si fonderebbe non tanto su un principio democratico quanto piuttosto su un criterio tecno-
cratico, offrendo ben poche opportunità di partecipazione ai “non tecnici” (Freidson 1973).  
                                               
10 Un’attenta analisi della nascita dei sistemi sanitari occidentali ha messo in luce una loro contraddizione struttu-
rale (Doyal 1979:182-183). Questi, infatti, nascono sul terreno di un ben affermato capitalismo in cui gli interessi 
economici in gioco assumono un ruolo fondamentale anche nella definizione delle politiche pubbliche per la salu-
te e nel far questo si trovano non sempre in sintonia con gli obiettivi di salute effettivi della popolazione. Esisto-
no, infatti, delle contraddizioni strutturali che caratterizzano i sistemi sanitari pubblici, controllati e gestiti dallo 
Stato ma all’interno di una società capitalistica. Da questa contraddizione deriva la modesta attenzione per le po-
litiche di prevenzione che è determinata dai contenuti interessi economici che sono ad essere legati. Intorno alle 
dimensione curativa terapeutica, caratterizzante del paradigma biomedico, vertono invece gli interessi della classe 
medica delle grandi multinazionali farmaceutiche. In altre parole, la scarsa attenzione per le politiche preventive 
sembra essere funzionale a particolari intersessi economici e professionali (Genova 2008).  
11 Questa delega di potere sociale alla professione medica si è verificato in un momento in cui le malattie infettive 
erano la principale fonte di morbilità e mortalità. I progressi della scienza medica tra la fine del diciannovesimo 
secolo e gli inizi del ventesimo facevano presagire un futuro in cui il continuo sviluppo e l’applicazione della 
scienza medica per la diagnosi e la cura delle malattie avrebbero consentito un continuo miglioramento dello stato 
di salute della popolazione. 
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La parabola di affermazione di questo ‘Stato nello Stato’ viene efficacemente sintetizzata 
nell’analisi storico-comparativa proposta da Tousijn (2000) che, seguendo l’evoluzione della 
medicina moderna in senso professionale, individua tre periodi storici principali. Nel primo, 
che inizia negli ultimi decenni dell’Ottocento e si conclude con la Prima guerra mondiale, la 
professione medica fonda il proprio processo di professionalizzazione creando un mercato 
consistente dei servizi professionali, acquisendone il controllo e creando le premesse per ac-
quisire una posizione di dominanza sulle altre occupazioni sanitarie. Nel secondo periodo, 
compreso tra gli anni Venti e gli anni Sessanta, la professione medica, riuscendo a controlla-
re gli sviluppi del settore sanitario, in particolare lo sviluppo del mercato e quello della divi-
sione del lavoro sanitario, giunge al culmine della propria parabola occupazionale. Del terzo 
periodo, ancora in corso e caratterizzato da una serie di importanti trasformazioni nei rappor-
ti di forza tra i vari attori del sistema sanitario dagli esiti ancora incerti, ci occuperemo nel 
successivo paragrafo.  
In questa tripartizione il secondo periodo corrisponderebbe a quello che Friedson ha defi-
nito della “dominanza medica” (1970), anche detto età d’oro della professione medica (the 
golden age of doctoring; McKinlay, Marceau 1998)
12
. Come evidenziato da Giarelli (2003: 
134) il concetto di dominanza professionale con riferimento alla medicina viene proposto da 
Friedson non all’interno di un modello normativo, che avrebbe fondato (come in Parsons) le 
basi dell’autorità professionale della classe medica nella relazione sociale medico-paziente 
definendo così una autorità “debole e instabile” eminentemente centrata sul potere di persua-
sione (Hafferty, Light 1995), quanto piuttosto entro  
 
un’ottica strutturale e interazionista assieme, che fonda le basi dell’autorità professionale sulla isti-
tuzionalizzazione del suo sapere: il che implica un’abilitazione e un monopolio legale che consen-
tono alla professione di ottenere il controllo sui servizi sanitari e sulle loro riposte da parte dello 
stato. (…) Riuscendo a persuadere l’opinione pubblica circa l’efficacia del suo operare essa ha ot-
tenuto il monopolio legale anche grazie alla stretta relazione con l’élite dominante, mediante il 
ruolo essenziale nello stato (Giarelli 2003: 134)13 
 
Tuttavia la lucidità della ricostruzione storica sulla quale Freidson fonda il concetto di 
dominanze medica viene meno sul piano logico concettuale e, nell’opera dell’Autore, manca 
del tutto “una definizione precisa e inequivocabile” (Tousijn 2000: 32). Per questo nella no-
stra analisi ci riferiremo al contributo di quest’ultimo Autore che scompone il concetto frei-
                                               
12 La nascita dei sistemi sanitari pubblici in quest’epoca pone nella “dominanza medica (…) il cuore di quel con-
tratto sociale tra Stato, opinione pubblica e biomedicina che per oltre un secolo ha caratterizzato i sistemi sanitari 
delle società industriali” (Giarelli 2003: 133). 
 
13 Come ricorda Giarelli “in tal modo Freidson apre l’era postfunzionalista fondando l’analisi delle professioni – 
utilizzando la medicina come caso tipico – non più sulla santificazione scientifica dei loro attributi, quanto sul 
patto stipulato tra queste, lo stato e l’opinione pubblica (o, meglio, l’élite dominante)” (2003: 134).  
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dsonsiano in cinque dimensioni costitutive: controllo sul proprio lavoro, controllo sul merca-
to dei servizi medici, dal lato dell’offerta e dal lato della domanda, controllo sulle altre occu-
pazioni sanitarie; controllo sui praticanti (o auto-regolazione), controllo sulle decisioni poli-
tiche (Tousijn 2004: 53)
14
. 
Dal nostro punto di vista questa definizione di consente di evidenziare meglio un elemen-
to che nella proposta originaria di Friedson, anche nella sua versione più analitica e lineare 
proposta da Coburn
15
, andava perso: la valenza più squisitamente politica di questa domi-
nanza. Il mantenimento del controllo sulle dimensioni originarie (sul proprio lavoro, sul 
mercato, sulle altre occupazioni sanitarie e sui praticanti) non può infatti prescindere dalla 
conservazione di una posizione di dominanza anche nella sfera politica, dove vengono assun-
te le decisioni ordinative in relazione alle altre dimensioni. “Il fondamento del controllo della 
medicina sul suo lavoro ha dunque un carattere chiaramente politico, dal momento che im-
plica l’aiuto dello stato per stabilire e mantenere la dominanza professionale” (Friedson 
1970a: 23). 
Per potere mantenere il governo del proprio lavoro, il controllo sul mercato dei servizi 
medici, dal lato dell’offerta e dal lato della domanda, la supremaziona sulle altre occupazioni 
sanitarie e sui praticanti (o auto-regolazione) è di fondamentale importanza arginare 
l’ingerenza degli altri attori interessati a regolare questi aspetti e riaffermare continuamente 
la propria autorità in materia 
Prima di proseguire la nostra trattazione è opportuno soffermarci un momento sulle altre 
quattro dimensioni per chiarire meglio il loro contenuto e le loro implicazioni ed evitare così 
che del concetto ne venga fatto “una sorta di passe-partout buono per aprire tutte le porte o, 
al contrario, una sorta di idolo da abbattere” (Giarelli 2003: 135-136) .  
Il governo del proprio lavoro, elemento cruciale nell’originario concetto di Freidson, si 
declina, come ha evidenziato Coburn (1992), nel controllo sul contenuto del proprio lavoro 
che include a sua volta aspetti diversi come i metodi di lavoro, i tempi, i ritmi, gli strumenti 
                                               
14 Benché queste dimensioni non siano affatto nuove, ma piuttosto ricavate  dalla letteratura sulle professioni, ed 
in particolare dall’approccio cosiddetto “neo-weberiano” così come emerge dai fondamentali contributi di Eliot 
Freidson, Magali Sarfatti Larson e Terence Johnson., il contributo di Tousijn consiste nell’averle integrate e con-
siderate in modo unitario. Si tratta in particolare: del “concetto di medical sovereignity usato da Starr (1982) (..) 
definito come una combinazione di potere economico, esercitato attraverso una “autorità culturale”, e di influenza 
politica”; del “concetto di medical dominance” attraverso il quale “Freidson pone al centro dell’analisi il control-
lo sul proprio lavoro e il controllo sulle altre occupazioni sanitarie, mentre altre dimensioni ricevono minore at-
tenzione”; dell’analisi sul potere professionale (non soltanto medico) di Wilding (1982) che “menziona alcune 
delle dimensioni indicate, sebbene in una diversa formulazione, ma ignora il controllo sul mercato ed il controllo 
sulle altre occupazioni sanitarie”; della lista dettagliata dei privilegi professionali fornita da “Portwood e Fielding 
(1981)” e “ripresa anche da Speranza (1999)” nella quale “nella dimensione del potere vengono inclusi sette a-
spetti, ma il controllo del mercato viene definito in modo riduttivo e non concettualizzato come tale, mentre man-
ca del tutto il controllo delle altre occupazioni sanitarie”  (Tousijn 2004: 53-54).  
15 Secondo Coburn (1992) il concetto di dominanza medica in Freidson è “scomponibile in tre aspetti tra loro 
complementari, ma logicamente differenziati: l’autonomia professionale, intesa come controllo sui contenuti e 
sulle modalità (i termini e le condizioni) del proprio lavoro;  l’autorità professionale, intesa come controllo sui 
propri clienti (i pazienti); la dominanza professionale, intesa in senso stretto come controllo sulle altre occupazio-
ni non mediche nella divisione del lavoro sanitario” (Giarelli 2004: 107). 
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di lavoro; il controllo sul mercato, nella capacità di controllo delle principali variabili – of-
ferta, domanda, prezzi – attraverso barriere all’entrata e monopoli professionali, il dominio 
sull’istruzione medica, la riduzione della concorrenza, nonché la capacità/diritto di definire i 
bisogni del cliente, ecc.; la supremazia sulle altre occupazioni sanitarie attraverso uno stret-
to controllo gerarchico e sui praticanti si traduce in una sorta di auto-regolamentazione della 
professione che ha il diritto di fissare i propri standard professionali, sia in termini tecnici, 
sia in termini morali.  
Il dominio su questi aspetti si fonda essenzialmente su due elementi: l’“autonomia profes-
sionale organizzata” e la “gerarchia di competenze istituzionalizzate” (Friedson 1970b). Il 
primo elemento si fonda sul controllo relativo alla competenza tecnica sul proprio lavoro, ha 
quindi una dignità autonoma e non ha nulla a che fare con la dominanza relativa alle altre 
professioni. Viene definita anche come expert authority a sottolineare il fatto che l’autorità 
professionale è fondata “su mezzi istituzionalizzati (formazione certificata, abilitazione rico-
nosciuta tramite legge, ecc.) che minimizzano il ruolo dell’evidenza persuasiva nei confronti 
della clientela” (Giarelli 2003: 136). La relazione professionista-cliente risulta così asimme-
trica non solo per il fatto che i termini della relazione sono costituiti da due soggetti dotati di 
un differente stock di conoscenze, chi possiede quel determinato sapere e chi non lo possie-
de, ma anche per il fatto che questa asimmetria viene sancita e riconosciuta dal sistema isti-
tuzionale
16
. Da una parte, quindi, la “garanzia di un monopolio formale, legale, da parte del 
professionista su di una sfera specifica di servizi che lascia poche e scarsamente credibili al-
ternative di scelta al suo cliente”; dall’altra, “all’interno di una specifica organizzazione di 
servizi, come quelli sanitari, (..) una specifica professione, come quella medica modella su di 
sé tutte le relazioni con le altre occupazioni e quindi, più in generale tutta la struttura interna 
dell’organizzazione” (ibidem)17. “ 
1.2 Le sfide della post-modernità e nuovi assetti di potere 
Come ogni parabola il percorso di affermazione del paradigma biomedico, della medicina 
moderna e con esso della classe medica iniziò la fase discendente nel periodo di massima po-
tenza: “nello stesso momento in cui la capacità dei medici di intervenire per curare e preveni-
re le più diverse malattie raggiunge livelli mai così elevati e sorprendenti, la medicina scien-
                                               
16 Differenziandosi così dall’autorità scientifica che si fonda invece sul potere di persuasione dei colleghi della 
comunità scientifica. L’autorità scientifica si afferma infatti all’interno di relazioni sostanzialmente simmetriche, 
tra colleghi che condividono un discorso, basato su regole, procedure e paradigmi condivisi. L’autorità professio-
nale si estrinseca invece nella relazione tra professionista e cliente, dal momento nel quale il cliente si trova ad 
affrontare un problema che non può risolvere da solo (Freidson 1970b) e rispetto al quale l’istituzione lo rimanda 
al sapere esperto.  
17 Come ribadisce Giarelli la dominanza organizzativa di una professione all’interno di una specifica organizza-
zione di servizi risiede nella divisione sociale del lavoro, e non implica affatto che quella dominante sia l’unica 
professione del settore (2003: 137). 
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tifica viene messa sempre più in discussione, al punto che si ribadisce in continuazione la 




 trarrebbe origine dalle trasformazioni che, a partire dal secolo scorso, 
hanno ridisegnato profondamente la fisionomia delle società post-moderne e investito diret-
tamente anche il sistema sanitario che ha dovuto affrontare la messa in discussione degli as-
sunti di base della propria organizzazione. In particolare è possibile tipizzare le sfide che 
hanno interessato il sistema sanitario in quattro macro categorie: sfida dell’iperspecificità, 
sfida inflattiva, sfida consumerista e sfida epidemiologica (Giarelli 2003). 
Il processo di iperspecializzazione del sapere e delle tecnologie mediche ha subìto una 
crescita esponenziale, grazie soprattutto alle nuove scoperte e applicazioni tecnologiche 
dell’ingegneria genetica e della genomica più in generale, della microchirurgia, della teleme-
dicina e dei trapianti d’organi.  
 
Il convergere degli interessi della ricerca biomedica, dell’industria sanitaria e di quella farmacolo-
gica costituisce una potente spinta in questa direzione, venendo a creare quello che ormai rappre-
senta un vero e proprio complesso sanitario industriale (Relman 1980), espressione di un nuovo in-
treccio tra scienza, tecnologia e potere che caratterizza le società post-industriali. (…) La gran par-
te delle risorse sanitarie si concentra sempre più nelle mani di pochi gradi attori istituzionali e pro-
fessionali sulla base di una divisione del lavoro sanitario di tipo iperspecifico (Giarelli, Venneri 
2009: 453).  
 
D’altro canto sfida inflattiva si declina nella crescita costante dei costi del settore sanita-
rio ad un tasso di inflazione superiore a quello del resto dell’economia. Si tratta di un proces-
so esponenziale determinato soprattutto dai prezzi dei beni e dei servizi a contenuti tecnolo-
gici elevati e caratterizzati da una elevata obsolescenza (stretta connessione con la sfida pre-
cedente), dalla crescente domanda di servizi, determinata in parte anch’essa dalla precedente 
sfida (e dalla iatrogenesi della società che determina una crescente medicalizzazione della 
vita), ma anche dalla rivoluzione epidemiologica che, come vedremo tra poco, ha rovesciato 
i rapporti tra le cause eziologiche, con una sempre maggiore incidenza di malattie degenera-
tive e prodotte dall’uomo. I costi incrementali in un regime di scarsità crescente di risorse 
disponibili porta ad un aumento della conflittualità tra il sistema sanitario e gli altri sistemi 
sociali “con i quali entra in competizione per ottenere la propria quota parte del PIL” (ivi: 
454). 
                                               
18 Utilizziamo il termine nel senso proposto da Luhmann, si verifica un paradosso quando “le condizioni della 




Contemporaneamente l’innalzamento dei tassi d’istruzione, l’accesso crescente ai mezzi 
di comunicazione di massa e la conseguente diffusione di conoscenze sulla medicina e sulle 
possibilità terapeutiche hanno favorito l’emergere del cittadino, singolo o associato, quale 
attore che sempre più pretende di inserirsi attivamente nella relazione diadica individuata 
dalla prima sfida, medico-sistema sanitario (sfida consumerista). Al crescere delle conoscen-
ze diffuse sulla medicina e sulle possibilità terapeutiche la domanda di salute si fa via via più 
esigente e meno disponibile ad accontentarsi della prima risposta fornita dal servizio sanita-
rio. “I movimenti consumeristi” tendono “a dare voce e potere ai profani (empowerment), un 
tempo succubi dell’autorità professionale medica, rivendicando una maggiore personalizza-
zione delle cure, anche attraverso la loro partecipazione diretta o indiretta alle decisioni tera-
peutiche e alla gestione dei servizi sanitari” (ibidem).  
Arriviamo così a considerare l’ultima sfida, quella epidemiologica. Gli stessi successi del-
la medicina e dei sistemi di Welfare State hanno contribuito a trasformare radicalmente il 
modello eziologico sul quale si fondavano i sistemi sanitari: l’allungamento della vita media 
e la diminuzione dei tassi di natalità hanno comportato una transizione demografica impor-
tante che ha prodotto un aumento generalizzato delle malattie cronico-degenerative: dal mo-
dello lineare, una singola causa un singolo effetto, propria della teoria dei germi si è passati 
ad un modello multifattoriale che riconduce lo stato di salute ad un complesso sistema di va-
riabili biologiche, fisiologiche, economiche, culturali e sociali.  
Le quattro sfide appena citate hanno investito tutti i sistemi sanitari che hanno risposto i-
nizialmente predisponendo strategie di carattere economico e solo a partire dalla metà degli 
anni Novanta dando spazio a riforme più trasversali. Studi condotti in materia hanno inoltre 
evidenziato come a fronte di una diversa intensità dell’impatto di queste sfide a seconda il 
sistema fosse di tipo universalistico piuttosto che fondato sulle assicurazioni sociali, l’effetto 
destabilizzante delle trasformazioni è stato più circoscritto nei sistemi di matrice bismarkia-
na e più rilevante in quelli di impostazione beveridgiana, gli esiti siano stati sostanzialmente 
convergenti (Giarelli, Venneri 2009; Dubois 2006; Freeman 2000)
19
.   
Le risposte elaborate in contesti istituzionali diversi sono, infatti, risultate simili in termi-
ni processuali
20
. Si è assistito pressoché ovunque, da un lato, a fenomeni di decentramento 
                                               
19 Altri studiosi hanno, al contrario, sostenuto la tesi di una divergenza delle riforme sanitarie nei paesi europei, 
criticando la tesi opposta in ragione del rischio di una eccessiva semplificazione dei processi di riforma in atto e 
di una forte sottostima dell’importanza dei fattori specifici. Secondo questo approccio ciascun sistema di trova 
profondamente radicato in un preciso contesto istituzionale, politico sociale, culturale ed economico che ne de-
termina non solo gli esiti ma anche i percorsi (Blank, Burau 2007). Dal nostro punto di vista, pur considerando 
l’importanza dell’apporto di questi contributi, ci limiteremo a considerare la comunanza delle sfide che hanno 
investito i diversi sistemi sanitari per cogliere alcuni elementi generalissimi di convergenza, utili a delineare delle 
direzioni di massima, per recuperare le specificità di lettura proposte dall’approccio divergente in relazione 
all’analisi, che più ci interessa, dell’impatto delle riforme in termini di ruolo giocato e risultati ottenuti in relazio-
ne all’assetto di potere e, in particolare, alla c.d. dominanza medica. 
20 I processi di decentramento e aziendalizzazione hanno assunto, però, forme diverse in contesti politico-
istituzionali diversi. La necessità di ristrutturare gli aspetti organizzativi e finanziari delle politiche sanitarie in 
Svezia e in Spagna, infatti, si è innestata in una tradizione di autonomia regionale spiccata. I governi centrali, al-
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delle responsabilità gestionali finanziarie a livello regionale e, dall’altro, a processi di azien-
dalizzazione e, quindi, di inserimento dei principi di mercato nella gestione organizzativa dei 
sistemi sanitari (DiMaio, Ludioni 2001; Wendt, Thompson 2004). Se dal secondo punto di 
vista si è assistito ad un processo di avvicinamento progressivo tra pubblico e privato nei si-
stemi sanitari, che solo recentemente ha abbandonato i tratti più tipicamente aziendalistici 
per evolvere verso modelli di governo a rete, dal primo punto di vista il processo di decen-
tramento è diventato una sorta di “talismano culturale europeo” che ha assunto diverse mo-
dalità di implementazione (politica, amministrativa, fiscale) (Saltman, Bankauskaite 2006). 
Analizzando le politiche pubbliche per la salute in UE si può infatti riconoscere un processo 
comune di “regionalizzazione della sanità” (Maino 2001: 67) che per quanto attraverso mo-
dalità di declinazione e tempi diversi di attuazione, che illustreremo in seguito, tende a spo-
stare l’arena delle scelte relative alle politiche per la tutela della salute verso i governi locali.  
Ci occuperemo nei sottoparagrafi che seguono di analizzare questi due percorsi per veri-
ficare poi, dopo aver considerato anche l’influenza dell’azione consumerista, il loro impatto 
sull’assetto tradizionale del potere sanitario, fondato sul modello biomedico e sulla domi-
nanza medica.  
1.2.1 Dal New Public Management al Public Network Management 
I principi del neoliberismo sono stati applicati, a partire dagli anni Ottanta, alla gestione 
della sanità pubblica grazie ad un modello di tipo manageriale, che ha introdotto nel sistema 
sanitario pubblico, criteri, metodi e tecniche di gestione aziendalistici: il New Public 
Management (NPM). L’ondata neoliberista è partita nei primi anni ottanta con le riforme in-
trodotte dai governi conservatori della Thatcher in Gran Bretagna e del presidente Reagan 
negli Stati Uniti per propagarsi poi a tutto il continente europeo.  
Come si è detto l’emergenza cui queste riforme pretendevano di rispondere concerneva, 
eminentemente se non esclusivamente, la crisi inflattiva che stava colpendo i sistemi di wel-
fare in generale e i servizi sanitari in particolare. La soluzione proposta dal NPM è informata 
al principio del government as a business e promuove la razionalizzazione economica, la 
                                                                                                                                     
lora, hanno demandato alle realtà locali gli oneri di una gestione finanziaria dai caratteri molto problematici e che 
necessitava di un immediato intervento per la riduzione delle stese. In Inghilterra, al contrario, l’attenzione  per la 
gestione dei costi delle politiche sanitarie ha preso la forma di una spiccata tendenza alla managerializzazione che 
non si è, però, immediatamente accompagnata a uno spostamento del baricentro decisionale. Il processo di devo-
luzione è stato accantonato dal governo Thatcher che ha, invece, perseguito una politica di centralismo burocrati-
co consolidando, così, il ruolo dell’amministrazione centrale anche nel campo delle politiche sanitarie. La forte 
tradizione di centralismo che caratterizza la realtà inglese sembra essere stata in parte messa in discussione solo 
negli ultimi anni, dalle politiche del governo Blair. Il processo di decentramento amministrativo in Inghilterra ha 
risentito, quindi, della tradizione centralista del paese e si sta realizzando solo negli ultimi anni.  Nei paesi dell’est 
Europa, invece, i processi di decentramento amministrativo, che sono stati avviati, devono farei  i conti con radi-
cate tradizioni centraliste e, quindi, con la necessità di introdurre innovazioni organizzative e istituzionali sostan-
ziali. Per i paesi in transizione e per quelli meridionali il delicato equilibrio delle responsabilità tra centro e peri-
feria rappresenta una sfida alla quale i nuovi assetti regolativi non hanno ancora trovato una risposta adeguata. La 
capacità di bilanciare una gestione locale e decentralizzata delle politiche sanitarie con un’attenzione all’equità di 
accesso ai relativi servizi rappresenta una sfida ancora aperta per i sistemi sanitari europei (Genova 2008: 110).  
32 
 
managerializzazione dei servizi e la ri-articolazione delle scritture contabili. Il modello di ge-
stione dell’impresa privata viene assunto come riferimento ultimo per un management effi-
cace ed efficiente che si pretende di poter garantire attraverso l’introduzione di strumenti a-
ziendalistici di controllo dei costi e di valutazione del rapporto costi/benefici delle prestazio-
ni, delle risorse e dei servizi, ma anche tramite la privatizzazione dei servizi (mix pubbli-
co/privato). 
Il NPM opera così una sostituzione dell’expertise dominante spostando l’asse del potere 
dal sapere medico-specialistico a favore del sapere manageriale-aziendalistico, di cui è porta-
tore un altro soggetto professionale, il manager (che può appartenere, come spesso accade, 
alla stessa classe medica).  
La responsabilità politica e istituzionale risulta non più fondata sulla tutela dei diritti di 
cittadinanza, bensì su una concorrenza tra più soggetti, pubblici e privati. Si assiste così an-
che ad un progressivo allontanamento della standardizzazione burocratica delle politiche 
pubbliche in favore di un pluralismo degli erogatori pubblici e privati in regime di concor-
renza e di mercato: la tradizionale responsabilità politica viene sostituita dalla responsabilità 
contrattuale verso il cliente.  “Ai principi di controllo di tipo gerarchico tradizionale basato 
sul rispetto formale delle regole si sostituisce il controllo delle prestazioni in base ad indica-
tori standardizzati ed a regole contrattuali” (Moini 2002, 71). 
Il presupposto del paradigma imprenditoriale, cioè che le pubbliche amministrazioni deb-
bano ottenere la loro legittimazione dal mercato, tende a spostare l’asse del potere decisiona-
le a favore di coloro che detengono il sapere tecnico manageriale sottraendolo agli altri atto-
ri. In particolare questa sottrazione opera anche a sfavore dello Stato che dovrebbe garantire 
la salute come bene pubblico, in un’ottica universalistica.  
Il NPM propone un paradigma che vede nel cliente il proprio interlocutore, tutelato nella 
sua legittima aspettativa ad ottenere la prestazione richiesta dalla stessa logica di mercato in-
centrata sulla libera concorrenza tra fornitori e sulla perfetta sostituibilità del fornitore. Que-
sto approccio rovescia completamente il rapporto tra cittadini e Stato: si passa dal riconosci-
mento dei diritti acquisiti al riconoscimento della libertà di scelta del cliente. Il nuovo status 
dà luogo non più al diritto alla prestazione sanitaria ma a quello della scelta tra servizi offerti 
sul mercato in regime di concorrenza, un modello di sanità orientato esclusivamente da for-
me di razionalità economica (Coleman 1990)
21
. 
                                               
21 Questo approccio si incentra su una logica di azione (e attore) razionale di tipo economico che assume che “tut-
to il comportamento umano può essere pensato come una messa in gioco di partecipanti che massimizzano la loro 
utilità a partire da un insieme stabile di preferenze e che accumulano la quantità ottimale di informazioni ed altri 
elementi su una varietà di mercati” (Becker 1976, 14)., e ha trovato un padre illustre in Coleman che sostiene la 
fecondità euristica di applicare la logica dell'attore economico - in quanto postulata come razionale - alla logica 
dell'attore non economico (1990, p.11). Il modello della scelta razionale presuppone che gli individui siano dotati 
di interessi e di preferenze preesistenti, coerenti, gerarchizzate, transitive e prive di ambiguità, e che agiscano con 
il solo obiettivo di soddisfare efficacemente questa gerarchia di preferenze, cosa che presuppone, tra l’altro, che 
disponga di informazioni sufficienti per fare scelte intelligenti. 
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In tale contesto se l’utente sembra venire rafforzato dall’identificazione nella figura del 
consumatore sul piano della valutazione della qualità e dell’efficienza del servizio tuttavia ne 
risulta fortemente depauperato in termini di tutela e garanzia del diritto alla salute. Nel caso 
di prestazioni sanitarie il rapporto tra fornitore e utente (di un servizio pubblico) non può es-
sere ridotto ad un gioco individuale e/o alla dimensione del consumo: i bisogni sociali devo-
no essere definiti collettivamente piuttosto che da teorie e strumenti del marketing.  La defi-
nizione degli standard delle prestazioni sanitarie non può essere regolata da criteri di econo-
micità, contrazione dei costi di gestione e ricavi, o dalle dinamiche di mercato della domanda 
e dell’offerta.  
La domanda di salute deve trovare una risposta pubblica ad un problema collettivamente 
rilevante, che non può certo maturare dentro le forme di organizzazione del mercato ed inte-
ressi di natura privatistica.  
Va inoltre sottolineato come l’orientamento al quasi-mercato abbia mostrato tutta la sua 
inadeguatezza anche dal punto di vista che ne aveva giustificato l’introduzione, ovvero il 
contenimento dei costi, generando effetti tanto imprevisti quanto deleteri in riferimento al 
programma di contenimento della spesa. Il risultato delle politiche di limitazione dei costi, 
delle esternalizzazioni rispetto alla Stato e/o delle privatizzazioni, ha comportato non tanto la 
contrazione della spesa sanitaria tout cour, quanto piuttosto la contrazione della spesa sanita-
ria pubblica e la lievitazione di quella privata con una costosa sovramedicalizzazione della 
salute, un frequente e ingiustificato ricorso alla diagnostica strumentale, l’iniquità 
nell’accesso alle cure e il peggioramento delle condizioni di salute per le fasce deboli della 
popolazione (anziani e famiglie a basso reddito), la deresponsabilizzazione dei providers sul-
la qualità dei servizi.  
Per queste ragioni dopo la metà degli anni ’90 emerge la necessità di trovare un nuovo 
paradigma di orientamento per le politiche pubbliche, all’interno delle quali alle istituzioni 
pubbliche viene assegnata la funzione di stewardship (Moini 2001) nei processi di produzio-
ne della salute, ovvero di responsabilità politica, di garanzia di equità e universalismo dei si-
stemi sanitari. Le istituzioni dovrebbero quindi tendere ad assumere un ruolo di indirizzo e 
regolazione, integrazione e coordinamento dei diversi soggetti coinvolti nella produzione dei 
servizi, di monitoraggio e controllo, un ruolo di Public Network Management (PNM)
22
. 
Si va così configurando un modello di governance alternativo alle modalità di comando e 
controllo verticale delle burocrazie del Novecento e alle modalità di aggregazione di interes-
si market oriented  (Moini 2002). La proposta ruota attorno al concetto di  
 
                                               
22 Proposta ideata originariamente a fine anni novanta da un gruppo di ricercatori olandesi del Department of Pu-




policy network – di una rete di relazioni stabili tra una pluralità di soggetti (pubblici, privati, non-
profit) reciprocamente interdipendenti ed in grado di scambiare risorse – grazie al quale generare 
governance, ovvero processi decisionali diffusi e decentrati che disegnano nuove forme di regola-
zione pubblica in alternativa sia al tradizionale governement, con le sue gerarchie burocratiche, sia 
alle logiche competitive di mercato del NPM. Si tratta, in sostanza, di una nuova forma di pianifi-
cazione concertata e partecipata in grado di produrre processi di cooperazione tra tutte le istitu-
zioni, i gruppi e le associazioni che compongono il sistema sanitario (Giarelli 2004b, 429-430). 
  
La cifra della relazione tra istituzioni, che nel NPM era la competizione, viene sostituita 
dalla cooperazione, regolata sulla base di accordi. Una simile governance integrativa delle 
reti sanitarie è orientata a ricomporre un interesse generale, a ridefinire le norme come forma 
di tutela della salute, a definire gli orientamenti culturali e cognitivi degli attori in gioco, a 
promuovere il cambiamento delle caratteristiche materiali e simboliche dei network della sa-
lute. In un simile contesto il soggetto pubblico è chiamato ad assumere il ruolo di stewar-
dship, ovvero di guida nel campo delle relazioni tra gli attori che operano nel sistema sanita-
rio. 
Il PNM implica anche il superamento della centralità della sanità a favore della salute, 
nonché il primato della prevenzione e dell’assistenza primaria su quello della terapia medica 
specialistica. Politiche sanitarie orientate alla salute richiedono però il superamento anche 
dell’approccio specialistico in favore di un  metodo intersettoriale. Si genera salute non solo 
attraverso l’erogazione di servizi sanitari ma anche attraverso politiche di coesione sociale, 
politiche ambientali, politiche di sostegno al reddito, abitative, di educazione alla salute e 
prevenzione del rischio clinico, di tutela della sicurezza nei luoghi di lavoro, di promozione 
dello sport, della formazione (OECD 1999). 
1.2.2 Riorganizzazione territoriale 
Il  processo di rescaling, ovvero la riorganizzazione territoriale dei poteri regolativi, in 
ambito sanitario non è un fenomeno recente. Nei sistemi sanitari europei e, in particolare, nei 
servizi sanitari nazionali
23
 gli studiosi hanno infatti individuato due distinte fasi di decentra-
mento (Rico, León 2005; Ferrera 2005).  
La prima si è svolta prevalentemente negli anni Settanta e Ottanta, con un ruolo da prota-
gonista dei paesi scandinavi
24
. Secondo la letteratura in materia (Ferrera 2005; Pavolini 
                                               
23 I modelli sanitari basati su assicurazioni sociali hanno fatto registrare nel corso degli ultimi decenni una minore 
variazione nei loro assetti istituzionali e gestionali, in riferimento specificatamente al livello di decentramento del 
sistema e di regionalizzazione. Pur avendo discusso e affrontato in buona parte gli stessi dilemmi e le stesse diffi-
coltà dei sistemi sanitari nazionali, in termini di efficienza, efficacia e partecipazione, in Germania e Francia il 
tema del decentramento, quale strategia specifica per incidere sul più generale funzionamento del sistema sanita-
rio, è risultato meno centrale nei dibatti e nelle scelte di policy. 
24 Il tratto comune di questi fenomeni ha riguardato il decentramento del potere decisionale ad livelli di governo 
più circoscritto che in alcuni casi sono stati i livelli di governo intermedio, quali le Contee, come in Norvegia e 
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2008) questa prima fase di decentramento sarebbe stata ispirata a motivazioni di tipo funzio-
nale, dovuta al “sovraccarico” di competenze statali determinato: dall’espansione dei pro-
grammi di welfare nei trenta anni immediatamente successivi al dopoguerra, da processi spe-
cifici di carattere politico-istituzionale (come ad esempio in Italia e Spagna dove le rispettive 
costituzioni prevedevano l’implementazione, anche in sanità, di processi di regionalizzazione 
del sistema), ma anche da richieste di maggiore democrazia e partecipazione dal basso nelle 
decisioni attinenti il welfare sanitario. 
La seconda fase prende avvio attorno alla fine degli anni Novanta e raccoglie la sfida la-
sciata inevasa dal paradigma del NPM, di garantire una migliore efficienza economica, in 
un’ottica di responsabilizzazione finanziaria degli enti pubblici sub-nazionali. Si tratta di un 
processo che spesso maschera una strategia dell’ente di governo nazionale orientata a sposta-
re il biasimo da parte degli elettori (blame avoidance; Weaver 1986) per i  “tagli” e le razio-
nalizzazioni alla spesa sanitaria dal livello centrale a quello periferico. 
In questa seconda fase tutti i processi di decentramento in atto in Europa sembrerebbero 
poter essere orientati a rispondere a delle esigenze comuni (Bankauskaite, 2005): 
 contenimento dei costi, grazie alla riduzione dei livelli di burocrazia e alla possibilità 
di declinare l’offerta ai bisogni del territorio in ragione di una maggiore conoscenza 
di questi ultimi da parte dei decisori locali rispetto a quelli statali/nazionali; 
 efficienza allocativa, grazie alla maggiore capacità per le amministrazioni decentrate 
di far coincidere le risposte dei servizi con i bisogni del territorio, così come di avvi-
cinare, direttamente e indirettamente, i beneficiari degli interventi a coloro che li 
programmano e li gestiscono; 
 partecipazione da parte delle comunità locali e dei cittadini alla costruzione del pro-
prio sistema sanitario; 
 integrazione socio-sanitaria. Lo spostamento del focus dei sistemi verso la tutela 
della salute, piuttosto che sulla sanità in senso stretto, richiede uno stretto collega-
mento e una integrazione tra le politiche, in primis quelle sociali. Il decentramento 
risponde allora all’esigenza di favorire un rapporto più diretto e allo stesso livello 
con i servizi sociali, in genere decentrati più della sanità. 
Nonostante però le comuni motivazioni che hanno favorito il diffondersi di processi di 
decentramento, il fenomeno del rescaling si presenta, nei diversi paesi europei, con caratteri-
stiche in parte differenti. Come già ricordato, al concetto di decentramento in realtà possono 
essere ricondotte dinamiche abbastanza diverse fra loro.  
Se è possibile propore una definizione minima che lo riconduce ad un cambiamento di ti-
po istituzionale che implica un trasferimento di poteri e di responsabilità da un livello supe-
                                                                                                                                     




riore di governo ad uno o più livelli inferiori dotati di un certo grado di autonomia (Rondi-
nelli 1983; Mills 1990), molte sono i possibili ditinguo che possono riguardare tanto il tipo di 
poteri trasferiti tanto il livello di governo beneficiario del conferimento. Se da questo secon-
do punto di vista molto dipende dell’architettura territoriale di governo ed è quindi difficile 
procedere a generalizzazioni che rischierebbero, tra l’altro, di non risultare utili per 
l’interpretazione e l’analisi; dal primo punto di vista Saltman e Bankauskaite (2006) propon-
gono una utile e interessante tipologizzazione, distinguendo tra decentramento politico (o 
devoluzione), fiscale e amministrativo, per comprendere meglio i fenomeni cui può alludere 
il concetto. Nel primo caso il trasferimento riguarda il potere di assumere le decisioni strate-
giche per la promozione e la tutela della salute, nel secondo caso quello di definire le risorse 
finanziarie ed i criteri per incamerare e spendere tali risorse e, infine, nel caso del decentra-
mento amministrativo il passaggio di poteri avviene fra apparati burocratici più centralizzati 
e apparati burocratici periferici. In questo caso il decentramento può assumere forme diffe-
renti a seconda che il soggetto beneficiario della delega sia pubblico o privato (Pavolini 
2008). 
A fronte di questa riarticolazione one-way (centro-periferia) gli ultimi anni fanno registra-
re tendenze contraddittorie che affiancano al rafforzamento del processo di decentramento, 
con obiettivi di consolidamento e di rafforzamento della accountability, un riaccentramento, 
un rafforzamento dei governi centrali rispetto ai governi sub-nazionali principalmente per 
problemi di controllo della spesa.  
In questo senso, allora, le politiche di sussidiarietà assumono un ruolo ben diverso dalla 
semplice riallocazione del potere decisionale ad un livello più vicino ai cittadini, ponendosi, 
proprio grazie a questa maggiore vicinanza, come la sede idonea per rifondare un nuovo pat-
to fiduciario tra il sistema di welfare e la comunità locale. Si tratta di favorire una responsa-
bilizzazione condivisa che accanto ad irrinunciabili garanzie in merito ai livelli di assistenza 
garantita, sia in grado di attivare risposte dai cittadini stessi e dalle loro reti che sono chiama-
ti a diventare protagonisti attivi.“Ciò per non ingenerare paradossali effetti di dipendenza, 
bensì per costruire forme di cura e assistenza più appropriate ed efficaci” (Galesi 2010: 172). 
Si realizza così una corrispondenza tra i due fenomeni che sembrano convergere verso 
una complessiva riallocazione del potere decisionale, sottratto, da un lato attraverso i proces-
si di networking, ai soggetti portatori di una espertise professionale, siano essi medici o 
manager, e, dall’altro attraverso la sussidiarietà, al governo centrale in favore di livelli di go-
verno più vicini alle singole comunità territoriali. Si potrebbe legittimamente immaginare 
che gli esiti di tali processi di ridefinizione dei ruoli e riallocazione del potere decisionale 
possano essere andati nella direzione dell’attore rimasto in ombra, il cittadino. Intendiamo 
orientare il nostro lavoro alla verifica di questa ipotesi ma  prima di procedere in questa dire-
zione riteniamo opportuno proporre una ricostruzione storica dell’affermarsi delle istanze di 
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riconoscimenti di un ruolo diverso per il cittadino/utente, inizialmente per emanciparlo dal 
ruolo di passività nel quale veniva relegato dal paradigma biomedico e, successivamente, per 
“liberarlo” dalla identificazione con il consumatore/cliente.  
1.3 Voices off 
1.3.1 Le istanze consumeriste 
Le prime istanze che rivendicavano maggiori opportunità di partecipazione nel processo 
decisionale delle riforme organizzative e di governance nella sanità e nei servizi presero cor-
po con la seconda metà del secolo scorso e l’emergere, tra i movimenti sociali per i diritti ci-
vili, dei movimenti per i diritti dei consumatori (consumerismo) che chiedevano una maggior 
tutela dei diritti del paziente (Dwyer 1989; Charles, DeMaio 1993; Rodwin 1994). Questi 
gruppi, che si andarono costituendo in vere e proprie lobby, chiedevano ai governi e alle cate-
gorie professionali che i fruitori dei servizi sanitari fossero inclusi e avessero voce nella for-
mulazione delle politiche sanitarie e sociali, nella regolamentazione professionale e nella pia-
nificazione dei servizi (Dwyer 1989; Rodwin 1994; Thompson et al. 2002).  
Tra i vari movimenti, quello per la salute delle donne è spesso ricordato come la pietra 
miliare delle rivendicazioni nel settore sanitario (Dwyer 1989) in ragione dell’ampia critica 
da questo portata all’assistenza sanitaria tradizionale (Zimmerman, Hill 2000: 771). Il nodo 
fondamentale, che ha connotato le rivendicazioni femministe e che merita di essere sottoli-
neato, riguarda la tematizzazione della questione del potere25, in un modo che raramente tro-
va riscontro nelle considerazioni in merito a strategie di ‘voice’26 e di partecipazione dei cit-
tadini in ambito sanitario. La critica femminista ha infatti messo in discussione la legittimità 
dell’identificazione dei detentori del potere e dei meccanismi regolatori del settore sanitario, 
compresi i governi, le professioni sanitarie, le industrie della salute – in particolare 
l’industria farmaceutica – la ricerca, i finanziamenti, e gli organismi regolatori a livello na-
zionale ed internazionale. Le richieste femministe, attraverso la rivendicazione del diritto per 
le donne di gestire il proprio corpo, hanno rappresentato la prima voce dissonante rispetto 
alla prevalenza dell’approccio biomedico e all’egemonia degli specialisti (medici). Per la 
prima volta veniva rivendicata la centralità della qualità della cura, non solo in termini di si-
                                               
25  Ci riserviamo di approfondire la questione nel capitolo successivo.  
26 Le categorie di “exit” e “voice” sono state definite da Albert O. Hirschman, in un suo celebre saggio intitolato 
“Exit, voice and loyalty”, dove analizzava le dinamiche che si possono verificare quando il soggetto, che può ve-
stire rispettivamente i panni del consumatore oppure dell’elettore, avverte un deterioramento qualitativo del pro-
dotto (bene o servizio). Di fronte a questo evento il consumatore ha due strategie o l’uscita (exit)  se nell’ospedale 
‘A’ i miei cari non vengono assistiti a dovere, li sposterò presso la struttura ‘B’; o la palese protesta (voice) trami-
te la quale manifesterà il proprio disagio e le proprie ragioni. Secondo l’autore la prima strategia (exit) sarebbe 
tipica del mercato, mentre la seconda della fattispecie politica: il cittadino a fronte di orientamenti presso i quali 
non si rispecchia, non tenderà a trasferirsi (exit) in un’altra località, bensì cercherà di far emergere il proprio dis-
senso e le proprie ragioni, tramite una palese protesta (Hirschman 2002). 
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curezza ed efficacia del trattamento, ma anche in termini di accettabilità sociale (Rose 
1990)27. 
Nell’esaminare i successi del movimento, Rodwin  sostiene che l’eredità più importante 
risiede nell’aver tematizzato “l’idea che i professionisti – siano essi medici o specialisti di 
provata qualità – non sono sempre l’unico o il miglior giudice degli interessi del gruppo cui 
prestano i propri servizi. Le persone che ricevono il servizio possono, e spesso lo fanno, in-
dividuare problemi piuttosto importanti che gli esperti avevano trascurato” (1994: 166). 
Il portato dei movimenti sociali degli anni sessanta e settanta ha contribuito significati-
vamente all’evoluzione del concetto stesso di salute pubblica: dalla tradizionale attenzione in 
materia di igiene e malattie trasmissibili si è assistito ad una crescente attenzione ai fattori 
socio-economici e culturali come determinanti di salute e di malattia, sui quali il modello 
biomedico non riusciva ad agire con efficacia (Beaglehole, Bonita 1997). La comprensione 
dell’importanza e del ruolo giocato da fattori esterni al settore sanitario nell’influenzare pro-
fondamente lo stato di salute ha rafforzato le istanze di coinvolgimento delle comunità locali 
nel processo decisionale in materia di salute. Trasformare i servizi in modo che siano più ac-
cettabili e accessibili ai beneficiari ultimi impone di dar loro voce nella fase di definizione 
dell’architettura dei servizi stessi. 
Un’altra importante spinta nella direzione di una maggiore partecipazione dei cittadini al 
processo di decision-making sanitario è arrivata dalle indagini sugli errori medici. I risultati 
delle indagini suggerivano la necessità di maggiori controlli sui processi sanitari e 
sull’erogazione dei servizi per garantire una maggiore tutela ai pazienti. Il concetto di con-
senso informato ha così assunto una rilevanza crescente, portando con sé la necessità di un 
approccio partecipato alla salute individuale28 e una maggiore attenzione ai diritti dei consu-
matori e al bisogni di informazioni sanitarie29. Ne seguirono istanze che chiedevano 
l’inclusione dei consumatori nella definizione delle norme e prassi di controllo e di monito-
raggio (Thompson et al. 2002). 
                                               
27  Molti dei problemi affrontati dal movimento per la salute delle donne avevano una valenza universale, ci rife-
riamo in particolare al consenso informato, all’approccio olistico alla salute, all'accesso alle informazioni, alla 
riforma delle strutture decisionali e alla rappresentanza della voce dei cittadini all’interno della struttura del si-
stema sanitario (Coney 2004).  
28 Le istanze per i diritti all’informazione sanitarie si sono fin da subito (anni Sessanta) tradotte nella produzione 
autonoma da parte dei movimenti per la tutela dei diritti dei consumatori di utilizzare propri canali per comunica-
re direttamente al pubblico informazioni che precedentemente erano riservate ai professionisti, pubblicando opu-
scoli, libri, riviste ecc. (Boston Women's Health Book Collective 1971). Questa tendenza è stata rafforzata in mo-
do esponenziale con l’avvento e la diffusione della rete. “Ora i consumatori possono accedere facilmente e dire t-
tamente, nella privacy delle loro case salute, alle informazioni sanitarie, compresi i risultati della ricerca medica. 
Nonostante le ampie variazioni nella qualità, Internet ha svolto un ruolo di primo piano in riferimento all'emanci-
pazione dei consumatori e la democratizzazione della sanità” (Coney 2004: 10). 
29 Altre spinte in favore della partecipazione dei consumatori sono  arrivate dall’approccio evidence-based e dai 
movimenti per la qualità. La evidence-based medicine è sembrata proporre una piattaforma di comunicazione con 
i consumatori, in quanto fornisce una base “oggettiva” (di dati e informazioni) sulla quale era possibile impostare 
un processo decisionale condiviso in campo sanitario che mitigava la dottrina della ‘libertà clinica’ e forniva una 
solida base per l’informazione dei consumatori.  
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Le tendenze a favore di una maggiore partecipazione delle comunità locali nella defini-
zione delle modalità di gestione dei servizi e di controllo sugli stessi hanno subito un periodo 
di stagnazione per circa due decenni tra il 1980 e il 1990, durante i quali ha prevalso 
l’ideologia del mercato e un crescente favore verso stili di gestione di tipo aziendalistico. 
Come si è già anticipato in questo periodo la pretesa libertà di scelta dei clienti dei servizi 
sanitari sembrava rispondere perfettamente ad entrambe le esigenze e risolvere così i pro-
blemi sollevati dal movimento consumerista appellandosi al mercato. La rappresentazione 
delle istanze collettive in fase di definizione e implementazione dei servizi veniva così supe-
rata attraverso la libertà di scelta dei clienti, che potevano acquistare sul mercato il servizio 
che meglio rispondeva alle loro preferenze ed esigenze.  
1.3.2 La questione del deficit democratico 
Nella sua declinazione europea la “rivoluzione consumerista” ha subito una interessante e 
importante trasformazione che ha progressivamente spostato la fonte di legittimazione del 
coinvolgimento dei cittadini dalla sfera dei diritti del consumatore all’ambito dei diritti di cit-
tadinanza.  
Nella patria del consumerismo, il Nord America, il movimento rivendicava infatti il mu-
tamento del ruolo del paziente a partire dall’analogia con la figura del consumatore, capace 
di effettuare consapevolmente le proprie scelte sul mercato, circoscrivendo, così, il ruolo del 
medico ad una funzione di guida, di consigliere e di informatore del paziente. Questo ap-
proccio è strettamente correlato all’orientamento al mercato tipico del sistema americano, 
dove le rivendicazioni consumeriste hanno infatti trovato il forte e decisivo sostegno del 
complesso sanitario industriale che ha cavalcato queste rivendicazioni allo scopo di collocare 
sul mercato nuovi servizi e prodotti (Herzlinger 2007).   
Dal nostro punto di vista gli sviluppi più interessanti del movimento consumerista ameri-
cano derivano dall’intreccio con il progresso delle telecomunicazioni e, in particolare, di 
Internet. Offrendo al paziente consumatore nuove opportunità di conoscenza e di scelta, gli 
consentono di chiedere al medico di tenere maggiormente conto delle sue preferenze, ope-
rando assieme le scelte terapeutiche valutate più adeguate, consentono di superare il ruolo di 
cliente, quale recettore passivo delle offerte di prestazioni dell’industria e dei professionisti 
sanitari, per cominciare a svolgere un ruolo più attivo di co-produttore e di partner nel pro-
cesso di costruzione delle prestazioni sanitarie (Bopp 2000)
30
. Ma questa trasformazione, 
                                               
30 In questa direzione gli sviluppi USA del movimento in campo psichiatrico, dove l’esperienza dei pazienti as-
sume una nuova centralità in termini di ristrutturazione dei servizi e di definizione degli approcci terapeutici; ma 
anche della professione infermieristica, che fin da subito ha mostrato maggiore sensibilità alle istanze del movi-
mento e ha posto una crescente attenzione sulla partecipazione del paziente nelle decisioni concernenti 




in una visione non ingenuamente tecnicistica, non può dipendere solamente dalla strumentazione 
tecnica disponibile, bensì da una più radicale messa in discussione delle relazioni sociali sottese. 
Solo ricollegando le nuove possibilità offerte dall’informazione e dalle tecnologie informatiche 
con il problema del potere del paziente nell’interazione clinica e, più in generale, del cittadino nel 
sistema sanitario diviene infatti impossibile andare oltre ogni illusorio determinismo tecnologico 
(Giarelli 2003: 98). 
 
Precisamente questa sembra la direzione che le rivendicazioni consumeriste hanno assun-
to in mercati diversi da quello Nord Americano e precisamente in Gran Bretagna e in Svezia.  
A partire dagli anni ’80 e nonostante i cambi di governo l’approccio consumerista, ha tro-
vato nella classe medica inglese un importante alleato, che vi ha visto uno strumento com-
plementare di ampliamento della concezione di salute e di crescente autonomia del paziente 
(ivi, 99), e, grazie a questo, ha potuto godere di una continuità, del tutto trasversale, nei di-
scorsi di riforma31. Sembra però che questo interesse e attenzione si sia arrestato alla sfera 
dialettica senza riuscire a (e forse senza volere) modificare  in maniera significativa il ruolo 
del cittadino nel sistema sanitario32. Ricerche condotte in merito hanno infatti dimostrato 
come la trasformazione del tradizionale paziente passivo in un consumatore dotato di diritti  
e di un reale potere apparisse ancora ben lontana dalla realizzazione (Milewa, Valentine, 
Calnan 1998; 1999).  
Tradizionalmente il NHS inglese è stato ritenuto un sistema sanitario di tipo paternalisti-
co, dominato dai professionisti medici, il cui potere nei confronti dei pazienti si manifestava 
nella loro possibilità di definire i loro bisogni in perfetta autonomia (Day, Klein 1999) oppu-
re come una combinazione del modello professionale con quello burocratico, dove il potere 
di definire le necessità della popolazione e le modalità di risposta tramite i servizi erano di 
esclusiva competenza dello Stato. Il paziente restava così escluso dalla possibilità di incidere 
                                                                                                                                     
vimento consumerista ha ottenuto l’inserimento sistematico della rilevazione della soddisfazione dei consumatori 
(la c.d. customer satisfaction).  
31 Pur nella sostanziale continuità di principio le riforme dei governi conservatori (Major) si ispiravano ad un fon-
damentalismo consumerista (Crinson 1998) che contava di riequilibrare le posizioni di potere attraverso un au-
mento delle informazioni disponibili per l’anello debole: i cittadini. Il riferimento è all’introduzione della Carta 
del paziente (1992) grazie alla quale il cittadino assume nuovi diritti: di informazione sui servizi sanitari locali, 
compresi gli standard di qualità e le liste di attesa;all’ammissione ospedaliera entro i due anni dall’inserimento 
nelle liste di attesa; e a veder garantita la presa in carico dei propri reclami. Secondo alcuni però questo approccio 
celerebbe l’intento di fornire ai detentori del potere (management e governo) ulteriori strumenti di governo, raf-
forzati dalla legittimazione dei consumatori. Al contrario le riforme laburiste assunsero una diversa “concezione 
del cittadino come membro di una comunità, con diritti e doveri bilanciati da reciprocità e controllo” (Calnan, 
Gabe 2001: 124). La filosofia del cittadini partecipante (Allsop 1998) si fonda sulla concezione che il coinvolgi-
mento consente di ottenere una migliore aderenza del paziente al proprio trattamento e una sua cooperazione più 
efficace. Viene così superato il tradizionale concetto di compliance, come mera adesione passiva del paziente alle 
indicazioni specialistiche. I meccanismi introdotti, in questo caso, sono individuati nell’istituzione dei Community 
Health Council (1974). 
32 Si trattava infatti di un modello di consumerismo top-down, promosso dall’altro, e quindi dalle istituzioni tito-




sia a livello di relazione clinica (medico-paziente), soverchiato dal sapere specialistico del 
medico, che a livello collettivo, essendo in questa funzione sostituito dai propri rappresen-
tanti politici. Gli effetti di questo combinato hanno portato alla teorizzazione del c.d. deficit 
democratico in sanità (Cooper, Coote et al. 1995) e alla tematizzazione della necessità di 
rendere lo stato e le professioni più responsabili nei confronti della collettività. 
La riflessione di queste Autrici metteva in discussione la democraticità delle decisioni as-
sunte dalle commissioni sanitarie, la trasparenza del processo decisionale verso l’esterno e 
l’adeguatezza degli accordi raggiunti (ibidem). Criticità che apparivano sempre più impor-
tanti in relazione alla tensione tra razionamento delle risorse disponibili ed equità del tratta-
mento. Gli aspetti su cui si concentrava la riflessione critica riguardavano in particolare il 
nodo della responsabilità delle commissioni sanitarie che non erano in alcun modo chiamate 
a dar conto delle loro decisioni, anche in virtù di un mandato fondato sulla nomina piuttosto 
che sull’elezione. Il sistema delle commissioni determinarebbe, secondo le Autrici, un deficit 
democratico che potrebbe trovare un’adeguata risposta solo nella previsione di un dialogo 
continuo con l’elettorato al quale deve essere riconosciuto il doppio ruolo di dare e ottenere 
informazioni (ibidem)  
Questa dialettica originaria che contrapponeva la classe medica e lo Stato, da una parte, e 
i cittadini, dall’altra, ha favorito il progressivo affermarsi di forme di comunicazione e con-
sultazione pubblica (in primis attraverso People’s Panel). Le preferenze e le opinioni indivi-
duali rilevate attraverso survey, workshop o giurie di cittadini vengono successivamente ag-
gregate e utilizzate a bilanciamento del potere di manager e dello stato, in un’ottica di mutua 
responsabilità. La relazione che viene così a definirsi tra utenti e erogatori viene definita 
partnership33.  
Diversa sfumatura acquisiscono le istanze consumeriste in un contesto del tutto diverso 
dal liberalismo anglosassone, e caratterizzato dalla esperienze dei mercati pianificati e della 
competizione pubblica, come i paesi scandinavi. Il focus si sposta sulla possibilità di parteci-
pazione del cittadini e delle comunità locali, piuttosto che sulla sovranità del consumatore 
(Giarelli 2003). 
La struttura di potere propria di questi contesti è una struttura triangolare i cui vertici sono 
definiti dai politici, dai manager e dai professionisti sanitari che si confrontano e fronteggia-
no secondo i principi della negoziazione. Anche in questo caso la figura più fragile ed emar-
ginata risulta quella del cittadino, che trova una propria espressione indiretta nei propri rap-
presentanti locali (ibidem). In questo caso infatti il ruolo centrale per la classe politica è gio-
cato non dallo Stato ma dal Consiglio di Contea.  
                                               
33 In questa sede il termine partnership è utilizzato nella sua accezione generica di collaborazione tendenzialmen-
te paritetica, tipica dei processi di associazione. Ci occuperemo in seguito di analizzare la declinazione organizza-
tiva del termine e la sua irriducibilità all’ambito semantico definito dal termine italiano partecipazione.  
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Di fatto però questo triangolo non vede tutti i tre vertici in posizione paritetica, i manager 
infatti risultano fortemente depotenziati e subordinati alla classe politica dalla quale vengono 
nominati. Il sistema è stato per questo definito di corporativismo amministrativo (Von Otter 
1999) a sottolineare la centralità del compromesso istituzionale che in molte Contee domina 
la scena sanitaria sulla base di un processo di costruzione del consenso tra autorità pubbliche 
e professione medica.  Qui emerge con chiarezza tutta al contraddizione del ruolo dei politici 
rappresentanti insieme dei cittadini e dei produttori.  
 
Le questioni cruciali oggi sul tappeto appaiono connesse al ruolo del cittadino nel sistema sanita-
rio: nuove forme di democrazia, di legittimazione e di rispondenza ai bisogno di salute appaiono 
necessarie. Quanto queste possano trovare risposta ancora all’interno di un sistema di ingegneria 
sociale costruito poco alla volta – che offre l’opportunità di sperimentare le riforme su piccola sca-
la prima e di introdurre su scala nazionale – e fondato sulla competizione pubblica e sul decentra-
mento resta probabilmente la vera sfida di un modello come quello svedese (Giarelli 2003: 292). 
 
Nonostante le criticità irrisolte in entrambi i modelli il portato innovativo e caratterizzan-
te, rispetto all’approccio nord-americano,  risiede nello spostamento della fonte della legitti-
mazione del coinvolgimento dei cittadini che viene posto sui diritti di cittadinanza piuttosto 
che su quelli del consumatore. Delle implicazioni teoriche collegate all’acquisizione dell’una 
piuttosto che dell’altra fonte di legittimazione ci occuperemo nel prossimo capitolo, limitan-
doci, in questa sede, a sottolineare come il passaggio dalle rivendicazioni consumeriste a un 
nuovo approccio politico-democratico (Saltman, Figueras 1997: 59) comporti una diversa 
valutazione dei servizi sanitari che non vengono più considerati come una merce ma come 
un bene pubblico, destinato anzitutto a soddisfare i bisogni collettivi di salute di una comuni-
tà piuttosto che di un singolo individuo.  
 
Il ruolo fondamentale del paziente diviene quello di co-produttore dei servizi sanitari, rispetto ai 
quali la sua prerogativa principale è quella della partecipazione secondo livelli diversi di empo-
werment, ossia di potere di influire sulle decisioni fondamentali relative all’erogazione dei servizi: 
il che lo pone in un rapporto di partnership con il medico e gli altri professionisti sanitari, sulla ba-
se di una simmetria che, senza confondere le diversità dei ruoli, garantisce la reciproca fiducia 
(Giarelli 2004: 102).  
 
Per meglio evidenziare il differente ruolo che il, cittadino assume nelle diverse fasi appe-
na analizzate – quella tradizionale, quella consumerista e infine quella politica-democratica 
fondata sulla partnership – ricorriamo alla modellizazione proposta da Giarelli (2004) che si 
presta ad evidenziare le implicazioni relative al ruolo del paziente, cliente e/o cittadino in re-
lazione ai diversi orientamenti che hanno informato il sistema sanitario.  
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Nel modello tradizionale (paternalista) il paziente è tutelato nel proprio diritto alla salute 
dalla scienze medica, alla quale è chiamato ad affidarsi assumendo il sick-role, avendo diritto 
ad accedere alle cure mediche solo a patto di affidarsi completamente alle mani sapienti de-
gli esperti, nelle modalità e tempi da questi proposti. Nel modello consumerista il consuma-
tore è garantito nei suoi diritti di ottenere la cura migliore dalla sovranità del mercato e dai 
conseguenti diritti di exit34 e di voice, potendo scegliere il servizio a cui rivolgersi e rappre-
sentare le proprie rimostranze alle autorità costituite, sulla base della trasparenza del mercato 
sanitario. Il modello fondato sulla partnership ritiene al contrario che tale trasparenza non 
esista e considera l’assistenza sanitaria un processo interattivo e negoziato tra le diverse parti 
e ai diversi livelli.  
 
Tab. 1.1: Tre modelli di approccio al ruolo del cittadino nel sistema sanitario (Giarelli 2004, 441) 
 
 
È solo nell’approccio fondato sulla partnership che la voice del paziente supera la valenza 
meramente individuale, di espressione del punto di vista di un utenete reale o potenziale dei 
servizi sanitari, per acquisire una valenza collettiva, comunitaria, in virtù del  diritto di citta-
dinanza. La voice collettiva non è più ridotta alla mera attività di lobby delle associazioni di 
consumatori sul potere politico e manageriale, ma assume soprattutto una valenza di empo-
werment individuale e collettivo, delle comunità locali e delle reti sociali, che “deve poter 
trovare specifiche modalità di espressione che consentano di far pesare le aspettative ed il 
ruolo del cittadino all’interno del sistema sanitario, nell’ambito dei processi decisionali rela-
tivi alla organizzazione ed erogazione dei servizi” (Giarelli 2004: 440-41). 
                                               
34 Le lacune della strategia di mercato per i consumatori sono stati ben documentati, in particolare in riferimento 
alla praticabilità dell’exit in ambiti quali i servizi pubblici, e in particolare quelli sanitari, dove l’unica alternativa 
possibile è praticabile solo a patto che i consumatori possano permettersi servizi privati (Seale 1993).  
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1.4 Partnership e trasformazioni degli assetti di potere 
Il passaggio dalle società industriali a quelle post-industriali ha determinato, come ha ben 
evidenziato Touraine (1970), uno spostamento della linea principale del conflitto sociale, che 
si allontana progressivamente dalla diade imprenditori-lavoratori per collocarsi piuttosto 
all’interno dei meccanismi e nei processi decisionali di pianificazione sociale, coinvolgendo 
nuovi attori sociali. Il principio assiale (Bell 1979: 258) delle società postindustriali si sposta 
dalla produzione di beni alla produzione di conoscenza, finalizzata al controllo sociale e alla 
direzione dell’innovazione e del mutamento. Per questo le società postmoderne hanno la ne-
cessità di sviluppare meccanismi che tengano sotto controllo sul piano politico le nuove rela-
zioni e strutture sociali postindustriali (Bell 1979): le organizzazioni sanitarie, in particolare, 
“si reggono su un folto intreccio di complesse relazioni: tra le diverse componenti professio-
nali distinte in una molteplicità di articolazioni disciplinari e specializzazioni, tra la compo-
nente clinica e la componente manageriale, tra le organizzazioni sanitarie in quanto tali e 
l’insieme del tessuto sociale ed istituzionale in cui sono inserite” (Biocca, Grilli 2008: 11).  
La tradizionale cultura comunitaria preindustriale viene così per molti versi riscoperta e 
rivalutata in contrapposizione ai guasti sempre più evidenti prodotti dallo sviluppo distorto 
delle tecnostrutture organizzative delle società postindustriali, secondo le versioni neocomu-
nitariste (Etzioni 1993; 2002).  
Nessuno degli assetti sociali consolidati nel secolo scorso appare fuori discussione. In 
particolare le sfide che hanno investito i sistemi sanitari possono essere considerate come 
sintomi di una più generale crisi di connessione dei sistemi sanitari ad egemonia biomedica 
con le società postindustriali (Giarelli 2003: 118-120). In sostanza sarebbe stato messo in di-
scussione quella sorta di “contratto sociale”35 idealmente siglato dalle società industriali tra 
la biomedicina da una parte e lo Stato in rappresentanza della società dall’altra. 
In questa prospettiva la vittima designata di queste nuove tendenze sembra essere preci-
samente l’assetto di potere definito dal modello biomedico e, con esso, la classe medica che 
ne era la principale beneficiaria. La crisi di legittimità di questo contratto conduce a cercare 
nuovi equilibri di potere in favore di una pluralità di soggetti, pubblici e privati, for profit e 
no profit, e delle stesse comunità locali (la c.d. governance), orientati a trovare una nuova 
legittimazione su cui fondare i sistemi sanitari.  
Stante queste premesse si potrebbe ben immaginare che i processi di riorganizzazione 
dell’assetto decisionale del settore sanitario abbiano condotto ad un depotenziamento della 
                                               
35 Come affermano Pescosolido e Kronenfeld (1995: 9), “La medicina moderna, basata su di un contratto sociale 
tra i medici, lo stato e il pubblico, si è rivolta ai problemi della forma industriale della società”. Nell’ambito della 
transizione in atto verso una nuova forma societaria, istituzioni sociali come la medicina vacillano nella loro ca-
pacità di risolvere i problemi di salute e malattia della popolazione e non forniscono una buona aderenza a quanto 




dominanza medica in favore di altri soggetti. La letteratura in materia non è concorde su 
questo punto: se alcuni autori individuano tre distinti gruppi di paesi in relazione al grado di 
resistenza del sistema in merito alle rivendicazioni della classe medica (Ardissone 2009)
36
, 
altri identificano una comune tendenza ad una progressiva sottrazione del potere decisionale 
in ambito sanitario ai suoi tradizionali detentori (Tousijn 2004, Light 1995), conseguenza 
che è smentita da altri studi che riconoscono, nei nuovi assetti di potere, un altro modo per 
garantire alla classe medica il mantenimento del ruolo di dominio (Friedson 2000).  
I primi dubbi sulla stabilità della dominanza medica cominciarono ad apparire già in al-
cune analisi degli anni Settanta: si tratta delle ben note tesi della “de-professionalizzazione” 
(Haug 1973)
37
 e della “proletarizzazione” dei medici38 (McKinlay, Arches 1985). Con 
l’ondata delle riforme dei sistemi sanitari degli anni Novanta il dibattito ha acquistato nuova 
forza e nuova materia su cui contendere. Si sono così delineate due posizioni contrapposte: 
da un lato i sostenitori dell’inesorabile declino della dominanza medica (Tousijn 2004; Light 
1995) e dall’altro coloro che, propendendo per una lettura delle trasformazioni in atto come 
adeguamento alle nuove circostanze, teorizzano la preservazione della posizione dominante 
da parte della classe medica (Friedson 2000).  
Interessante risulta per la nostra analisi la disamina condotta da Giarelli (2004a; 2004b; 
2009) e orientata a “mettere in luce le trasformazioni avvenute sia all’interno della profes-
sione medica che nel rapporto fra questa e gli altri principali attori dei sistemi sanitari e delle 
società più in generale” (Giarelli 2004: 113). Tale prospettiva ha consentito all’Autore di 
                                               
36 Questi autori vedrebbero un primo gruppo, capeggiato dalla Gran Bretagna, composto da quei paesi che hanno 
portato avanti le riforme della sanità senza troppo curarci del dissenso della professione medica, in certa misura 
escludendola deliberatamente dal policy-making (Freeman 2000: 98); un secondo gruppo, dove sono state collo-
cate Spagna e Francia, in cui lo stato ha tentato interventi in materia ma con scarsi risultati, proprio a causa 
dell’opposizione della classe medica; ed infine il gruppo di paesi caratterizzati da un sostanziale immobilismo, in 
cui vengono fatti rientrare Germania, Svezia e Finlandia (Ardissone 2009). 
37 L’ipotesi della deprofessionizzazione, venne formulata da Marie Haug (1973 e 1975), nel momento in cui, anni 
’60 e ’70, prevaleva tra i sociologi la tesi della imminente “professionalizzazione per tutti” (Wilenski 1964; Hal-
mos 1970; Freidson 1971). La Haug “propone una diversa lettura dell’evoluzione di tre aspetti-chiave delle pro-
fessioni: la loro monopolizzazione di una qualche forma di conoscenza esoterica, la loro autonomia nella perfor-
mance lavorativa e l’autorità sui pazienti. Prendendo in considerazione la misura in cui queste tre caratteristiche 
risultano diminuite o addirittura scomparse, è possibile valutare, secondo la Haug, il grado di de-
professionalizzazione di una determinata occupazione” (Giarelli 2004: 108). La stessa Autrice tuttavia, non ha 
potuto individuare evidenze storiche sufficienti a suffragare, ma neanche a suo dire a smentire, l’ipotesi della de-
professionalizzazione in riferimento alla classe medica (Haug 1988).  
38 Questa ipotesi di fonda su un concetto chiave di derivazione marxiana: quello di proletarizzazione, termine uti-
lizzato per indicare, “il processo mediante il quale una categoria occupazionale viene privata del controllo su de-
terminate prerogative relative alla localizzazione, al contenuto e ai fondamenti della propria attività lavorativa e 
viene quindi subordinata alle richieste  più generali della produzione nel capitalismo avanzato” (McKinlay, Ar-
ches 1985: 161). I teorici della proletarizzazione, individuano tutta una serie di fenomeni che vengono da loro 
individuati come manifestazioni di questa tendenza generale verso la proletarizzazione dei medici (ivi: 176-190): 
“tra essi, la dequalificazione di una parte del lavoro medico, assegnato a costi minori a professioni sanitarie un 
tempo considerate “paramediche” (in quanto subordinate agli ordini del medico) e oggi sempre più in grado di 
rivendicare una propria specifica autonomia; la crescente impossibilità di svolgere la professione in forma singola 
a causa della mole di lavoro burocratico incombente, dei costi delle nuove tecnologie sanitarie e dei rischi di mal-
practice; la tendenza, impensabile sino a pochi anni fa, alla crescente sindacalizzazione da parte dei medici, spe-
cie di quelli operanti come salariati alle dipendenze delle HMO6; la quanto mai evidente subordinazione, in tali 




proporre una nuova forma di legittimazione dei sistemi sanitari fondate sulla  partnership. 
Preso atto della fine del monopolio biomedico sui sistemi sanitari, si tratterebbe di promuo-
vere una nuova cifra relazionale che consenta di esplorare la possibilità di praticare strumenti 
di accountability, di riconoscimento della responsabilità sociale della professione prima di 
tutto nei confronti delle comunità locali e della loro salute come bene collettivo; e, in secon-
do luogo, dello stato per la qualità ed i costi delle proprie prestazioni, in un’ottica di plurali-
smo sanitario e di sussidiarietà orizzontale (Giarelli 2004a: 123-125). 
1.4.1 Modello connessionista per l’analisi del ruolo del cittadino/utente  
Considerando quindi la partnership come esito desiderabile del processo di rifondazione 
delle basi di legittimità dei sistemi sanitari, analizzeremo le implicazioni di questo nuovo pa-
radigma seguendo un modello di tipo connessionista, sulla falsariga di quello utilizzato dallo 
stesso Giarelli (2004; 2009)
 39, per verificare l’impatto delle trasformazioni del ruolo della 
classe medica in termini di riassetto degli equilibri di potere a favore dei cittadini e delle co-
munità locali, come risposta alla crisi di legittimità dei sistemi sanitari.   
Il modello connessionista consente inoltre di esaminare le implicazioni ai tre livelli anali-
tici di osservazione sociologica: micro, meso e macro; che vengono considerati sia nella loro 
autonomia (relativa) che nelle connessioni reciproche. Prima di procedere definiremo sinteti-
camente i tre livelli per dedicarci poi alla disamina degli stessi in relazione ai possibili ruoli 
attribuiti ai diversi attori coinvolti. 
Al livello micro si colloca la dimensione clinica dei sistemi sanitari, come sistema 
d’interazione fra i diversi attori che si costruisce a partire dalla relazione fra il professionista 
sanitario ed il proprio lavoro. In relazione al soggetto detentore del controllo, e al grado di 
esercizio di tale controllo, sul nucleo fondamentale del lavoro medico, sulle condizioni della 
sua realizzazione e sul rapporto con il paziente, è possibile “misurare” le effettive possibilità 
di controllo di uno dei soggetti della relazione sull’altro, in particolare rilevare le variazioni 
del controllo da parte della classe medica. Secondo Szasz e Hollaner è infatti possibile che il 
rapporto medico-paziente venga declinato in tre differenti figure: 
- attività-passività modello tipico del paradigma biomedico nel quale il paziente compare 
come soggetto passivo; 
                                               
39 Attraverso tale paradigma l’Autore cerca anzitutto “di individuare i livelli analitici significativi, dalla cui auto-
nomia relativa, che sempre rimanda ad un intreccio con gli altri livelli, scaturisce quella interconnessione, quel 
nesso che li congiunge, che produce una connessione significativa cui solo la logica correlazionale può consentire 
di attribuire un universo di rilevanza” (Giareli 2004a: 113). Il modello è stato elaborato a partire dal modello mul-
tidimensionale dei fenomeni salute/malattia chiamato quadrilatero di Ardigò (1981; 1997), che individua quattro 
concetti chiave posti a vertice del quadrilatero (natura esterna, sistema sociale, ego/self, natura interna) e  un si-
stema di relazioni (n. 6 connessioni) tra gli stessi elementi, rappresentate graficamente da linee di congiunzione 
bidirezionale fra i vertici dello stesso quadrilatero. In questo caso la variabile chiave è rappresentata dalla posi-
zione medica e i tre livelli (micro, meso e macro) rappresentano gli ambiti fondamentali a partire dai quali ven-
gono esaminate le possibili connessioni e le implicazioni sulla variabile in esame.  
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- guida-cooperazione dove l’interazione di cura si fonda sull’accordo del paziente; 
- partecipazione reciproca che definisce un modello nel quale il paziente è in grado di go-
vernare ciò che il medico gli chiede di fare (Carricaburu, Menoret 2007)
40
.   
A livello meso si situa invece la dimensione organizzativa che interconnette i livelli micro 
e macro dei sistemi sanitari (Collins 1992: 507), fondata sulla divisione sociale del lavo-
ro sanitario che costituisce il contesto ecologico di riferimento del lavoro clinico, il suo 
ambiente organizzativo
41. Grazie agli studi condotti sull’ospedale come organizzazione sono 
stati individuati diversi modelli di gestione. In un primo tempo (Kuty 1975, Binst 1990) sono 
stati individuati modelli organizzativi che venivano imputati eminentemente a scelte interne 
del primario o del responsabile organizzativo (manager). Tali studi conducono sostanzial-
mente ad modelli idealtipici convergenti:  
 da un lato si configurerebbe una forma gerarchica (Kuty 1975), fondata sul primato della 
tecnica che condurrebbe ad un modello burocratico (Binst 1990) centralistico e tayloristi-
co, nel quale le relazioni tra gli stessi professionisti e i professionisti e i pazienti sono di 
tipo autoritario e ridotte al minimo indispensabile; 
 dal lato opposto si situa una forma egualitaria caratterizzata da relazioni dirette con i pa-
zienti, da una gerarchizzazione debole che si tradurrebbe in un modello integrato nel qua-
le il primato della tecnica viene mitigato dalla valorizzazione delle risorse umane.  
Studi successivi hanno però permesso di evidenziare come il limite di queste modellizza-
zioni consistesse nel sottovalutare il legame tra organizzazione ospedaliera e organizzazione 
sanitaria e sociale più ampia, consentendo di integrare la connessione meso-macro 
all’interno di tali analisi (Vassy 1999). Ne è derivata l’individuazione di una figura paradig-
matica: l’ospedale stratega. All’interno di un quadro di finanziamenti sempre più limitati e 
di una definizione ‘esterna’ di parametri di funzionamento e obiettivi di razionalizzazione 
l’ospedale “da istituzione chiusa di tipo burocratico-professionale influenzata principalmente 
dal corpo medico, (…) diventa un’istituzione aperta verso l’esterno, più autonoma e integrata 
alla rete sanitaria” (Contandriopoulos, Souteyrand 1996: 13) tenendo conto degli attori im-
plicati nel sistema di cura locale.  
                                               
40 In questa modellizzazione non viene mai ipotizzata una posizione subalterna del medico che invece viene pre-
vista da Friedson il quale propone di aggiungere altri due modelli, uno nel quale è il paziente che guida e il medi-
co che collabora e un altro in cui il paziente è attivo e il medico passivo (Freidson 1961). La difficoltà di trovare 
evidenze empiriche di questi due modelli dimostrerebbe quanto la professione medica eserciti il suo potere sui 
profani (Carricaburu, Menoret 2007). 
41 A questo livello Giarelli individua tre possibili  tipi di divisione del lavoro sanitario, che declinano nello speci-
fico contesto sanitario i diversi modelli di settlement giurisdizionale individuati da Abbott (1988), “ una divisione 
di tipo gerarchico, quando le relazioni fra le giurisdizioni professionali sono caratterizzate da forme verticali 
(dominanza/subordinazione) di divisione del lavoro; una divisione di tipo funzionale, quando le relazioni fra le 
giurisdizioni professionali sono caratterizzate da forme orizzontali interdipendenti (fasi del processo lavorativo) 
di divisione del lavoro; una divisione di tipo complementare, quando le relazioni fra le giurisdizioni professionali 
sono caratterizzate da forme di separazione netta degli ambiti di lavoro, in ciascuno dei quali ogni professione è 
sovrana.” (Giarelli 2004a: 114). 
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Infine, al livello macro delle strutture sociali, si colloca la dimensione strutturale dei si-
stemi sanitari, intesa come complesso delle relazioni che definiscono il sistema di interazioni 
fra gli attori sociali e istituzionali. A questo livello è possibile verificare in che misura tale 
sistema d’interazione risulti bilanciato oppure sbilanciato verso uno degli attori in campo a 
favore del quale si verrebbe a definire un sistema di dominanza (ci occuperemo più appro-
fonditamente di questo aspetto nel paragrafo successivo).  
Come si è anticipato la specificità del modello analitico di tipo connessionista come quel-
lo proposto da Giarelli, consiste nel considerare i tre livelli sopra indicati come dotati di una 
certa autonomia relativa che implica “una certa corrispondenza tra le variabili-chiave di cia-
scun livello con quelle degli altri: del grado di autonomia clinica e di autorità professionale, 
a livello micro, con il tipo di divisione del lavoro sanitario, a livello meso, e con il tipo di 
controllo istituzionale o di egemonia a livello macro” (Giarelli 2004a: 116). 
Considerando gli scambi funzionali tra i tre livelli analitici la relazione tra il livello mi-
cro-clinico e il livello meso-organizzativo si riferisce all’ “incontro terapeutico, valutabile 
nei termini del grado di aderenza terapeutica del soggetto malato alle indicazioni di senso 
ricevute dal professionista (Giarelli 1998: 194-225). Viceversa, il livello meso-organizzativo 
fornisce al livello micro-clinico le condizioni organizzative del suo ordinato svolgimento, 
con caratteristiche che varieranno anche sensibilmente in funzione del diverso tipo di divi-
sione del lavoro sanitario (gerarchica, funzionale o complementare). Allo stesso modo, il li-
vello meso-organizzativo fornisce al livello macro-strutturale gli assetti giurisdizionali, i set-
tlements (Abbott 1998: 69-79) che caratterizzano uno specifico tipo di divisione del lavoro 
sanitario, fondati sull’impianto culturale messo a punto dalle giurisdizioni professionali (dia-
gnosi, trattamento, inferenza e sapere accademico) nel corso del proprio processo di profes-
sionalizzazione. Viceversa, esso riceve dal livello macro-strutturale le forme di legittimazio-
ne delle proprie richieste, che conferiscono sia il controllo legale da parte del sistema politico 
(sul piano delle risorse umane, finanziarie e materiali disponibili nel sistema sociale), che 
culturale da parte dell’opinione pubblica (sul piano delle risorse simboliche disponibili 
nell’immaginario collettivo)” (Giarelli 2004a: 117).  
L’adeguatezza dell’intero sistema è intesa da Giarelli come coerenza interna tra i diversi 
livelli, come grado di integrazione interna e quindi di corrispondenza di ciascuno dei livelli 
agli altri che consente di ridurre al minimo le contraddizioni e le tensioni tra i diversi livelli 
consentendo al sistema sanitario di ‘funzionare’ automaticamente.  
Per essere coerente in sistema deve ritrovare gli stessi fondamenti, le stesse fonti di legit-





 che consente al sistema di riprodursi autopoieticamente. Qualsiasi spostamen-
to in una direzione piuttosto che nell’altra della fonte di legittimazione ad uno qualsiasi dei 
livelli analitici considerati (micro, meso e macro) dovrà trovare rispondenza in un movimen-
to uguale e corrispondente agli altri livelli come illustrato dalla figura 1. 
 
Fig. 1.1: Coerenza interna (modello connessionista); nostra elaborazione 
 
1.4.2 Partnership come exit strategy tra tensioni e ambivalenze 
Le sollecitazioni che investono i sistemi sanitari tuttavia non condurrebbero, secondo 
Giarelli, ad esiti scontati o uniformi, la partnership auspicata non sarebbe infatti che uno dei 
possibili approdi, o meglio rappresenterebbe solo uno dei due poli contrapposti irriducibili 
l’uno all’altro, ineliminabili a vicenda perché l’uno garanzia dell’esistenza dell’altro. Le sfi-
de citate definirebbero così uno spazio polarizzato nel quale agisce l’attore sociale (Calabrò 
1997).  
A livello micro-clinico i due estremi cui le riforme si ispirano sono rappresentati dalle “i-
stanze razionalizzatici e tecnocratiche volte a imporre comportamenti astrattamente prede-
terminati al maggior numero di individui” (Gallino 1993: 607) e dalle istanze di umanizza-
zione e personalizzazione dell’incontro terapeutico a difesa della libertà individuale, della 
riscoperta di valori, approcci e modi di praticare la medicina alternativi che stanno a fonda-
mento, in particolare, di quella che Giarelli definisce partnership terapeutica.  
 
                                               
42 Espressione di Luhmann ripresa dallo stesso Giarelli per definire l’adeguatezza del sistema ‘parziale’ (2004b: 
168). Utilizzata in questo contesto sottintende alla necessità che la riduzione del grado di libertà del sistema sani-
tario, determinata dalla definizione dell’ambiente interno di competenza definito dal sistema globale, fondi e 
permei tutto il sistema, senza scollamenti o discrasie.  
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una eccessiva razionalizzazione dell’attività clinica induce una reazione in termini di bisogno di 
empowerment da parte sia del paziente che del medico stesso, il quale rifiuta di essere ridotto ad 
una semplice “macchina a comando”; dall’altra, un eccessivo empowerment dei partecipanti 
all’incontro terapeutico rischia di produrre una situazione di assenza di procedure cliniche 
d’efficacia dimostrata empiricamente e scientificamente, da adottare per far fronte al problema di 
salute in oggetto (Giarelli 2004a: 120) 
 
A causa di questa tensione il livello micro non sarebbe più in grado di fornire una presta-
zione adeguata; infatti in relazione al livello meso si perde l’aderenza terapeutica, nell’un 
caso per un eccesso e nell’altra per un deficit di razionalizzazione delle procedure; in en-
trambi i casi determinando un aggravamento, piuttosto che la risoluzione della crisi di fidu-
cia nella relazione medico-paziente. 
A livello meso-organizzativo la tensione deriva dalla nuova divisione sociale del lavoro 
sanitario che comporta una ridefinizione profonda degli assetti organizzativi e giurisdizionali 
un tempo prevalenti nell’epoca d’oro della egemonia medica. Se, in questo caso, siamo di 
fronte ad un fenomeno comune (processo di sostituzione, Warner 1996) che comporta un 
ampliamento progressivo dei confini della sfera sanitaria riconosciuta oltre la biomedicina, 
sino ad includere le medicine non convenzionali ed aspetti del settore informale (i.e. self-
help e community care) opposti possono esserne gli esiti: da un lato l’incorporazione, intesa 
come integrazione subordinata o complementare alla sfera biomedica e dall’altro il plurali-
smo che non snatura le caratteristiche peculiari delle medicine alternative e delle pratiche in-
dividuali e comunitarie. Proprio a causa della tensione tra queste due possibili alternative  
 
il livello meso non è più in grado di offrire in modo adeguato le proprie prestazioni né al livello 
micro (in termini di condizioni organizzative definite) né al livello macro (in termini di assetti giu-
risdizionali consolidati). Col risultato di aggravare, nel primo caso, la crisi di alienazione che 
l’iperspecificità tecnologica produce nei professionisti come nei profani; e, nel secondo, la crisi di 
efficacia della divisione del lavoro fondata sulla giurisdizione gerarchica della biomedicina. (Gia-
relli 2004a:121) 
 
Infine, a livello macro-strutturale, l’equilibrio tra i poteri dei diversi attori in gioco in 
ambito sanitario oscilla tra il perpetuarsi di tendenze egemoniche (anche se di diversa natura) 
da parte degli attori sociali e nuove opportunità di partnership che, con il supporto delle poli-
tiche di governance, i sistemi sanitari delle società postindustriali tendono a creare. La decli-
nazione attuale della prima tendenza viene identificata così nella “corporatization della sani-
tà” che “tende a sostituire alla egemonia medica in declino una nuova egemonia manageriale 
espressione del peso crescente del complesso sanitario-industriale: l’introduzione di mecca-
nismi di mercato sempre più competitivi in senso efficientistico (…) produce una mercifica-
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zione crescente dell’assistenza sanitaria la cui legittimazione tende a spostarsi sempre più 
sulla logica del mercato in un’ottica consumerista” (ivi: 121-122). Questo spostamento fonda 
l’impraticabilità, connessione tra il livello macro ed il livello meso, delle vecchie forme di 
legittimazione statuali (riconoscimento degli ordini professionali, esami di abilitazione, ecc.) 
rispetto ad assetti giurisdizionali tradizionali sempre più in crisi d’efficacia. A questo livello 
allora la crisi di legittimazione che viene esasperata dalla crisi di efficacia mette in discus-
sione, in tempi di risorse sempre più scarse, quel mandato di legittimazione del sistema sani-
tario nei confronti degli altri sottosistemi sociali che ne sanciva istituzionalmente il ricono-
scimento delle funzioni sociali. La controspinta che tenderebbe a bilanciare questa tendenza 
andrebbe ricercata, secondo Giarelli, non tanto in un ritorno dell’egemonia medica (Frei-
dson)
43
,  quanto nelle strategie di partnership, che, cercando di trascendere vecchie e nuove 
tendenze egemoniche, riconoscono la necessità di trovare forme di collaborazione originali 
tra tutti gli attori sociali collettivi che si confrontano nell’arena dei sistemi sanitari (ibidem).  
Secondo Giarelli quindi, la tensione verso la parthership attraverserebbe tutti e tre i livel-
li: fondandosi a livello micro-clinico, sul bisogno di empowerment sia del paziente che del 
professionista nella relazione e a livello meso-organizzativo sulla necessità di una nuova di-
visione del lavoro basata sul pluralismo sanitario; e infine a livello macro-strutturale tali stra-
tegie di partnership si presta a fornire forme di legittimazione sociale e statuale di nuovi as-
setti giurisdizionali non mercificati
44
.  
1.5 Attori e poteri nel ‘campo’ sanitario: il livello macro 
Da quanto fin ora esaminato è evidente come la tensione registrata a tutti e tre i livelli 
verso la partnership sia contrastata e controbilanciata da spinte uguali e contrarie. Per poter 
                                               
43 Feidson, nel suo ultimo lavoro (2001), propone il professionismo come un ideal-tipo in senso weberiano, una 
terza logica di organizzazione sociale della divisione del lavoro (non solo sanitario) alternativa sia al mercato, 
dominato dal consumerismo che alla burocrazia razionale-legale dominata dalla gerarchia e fondata sulle creden-
ziali professionali. Questa tesi viene giudicata da Giarelli “debole” e “nostalgica”, quasi anacronistica “in quello 
stesso mondo postindustriale in cui sempre più a confrontarsi non sono tanto i professionisti in quanto singoli at-
tori individuali quanto le grandi organizzazioni, in cui peraltro i professionisti stessi ormai quasi sempre operano. 
Organizzazioni in misura crescente in grado di incorporare saperi in forme standardizzate che tendono a rendere 
sempre più irrilevante il ruolo e le funzioni stesse del professionista, oltre che a dettarne le regole contrattuali ed i 
confini giurisdizionali.” (Giarelli 2004a: 122) 
44 Adottare la partnership come cifra relazionale in ambito sanitario consentirebbe: a livello micro nel rapporto 
con il paziente di rispondere alla crisi di fiducia che la sfida consumerista (Giarelli 2003: 95-102) ha prodotto, 
ripensando la dimensione clinica non semplicemente in un’ottica di razionalizzazione, ma di empowerment del 
paziente stesso, considerato come co-produttore della prestazione sanitaria erogata. In secondo luogo, di una 
partnership con il management che cerchi da una parte di superare la crisi di alienazione prodotta dalla sfida del-
la iperspecificità (ivi: 76-81) crescente dei servizi sanitari, ripensando la dimensione organizzativa del lavoro sa-
nitario in un’ottica di integrazione pluralista che coinvolga, oltre che il settore primario, secondario e terziario dei 
servizi biomedici, anche le medicine non convenzionali e il settore informale senza snaturane le caratteristiche; 
dall’altra, di fondare tale nuova divisione del lavoro sanitario su di un diverso assetto giurisdizionale in grado di 
superare la crisi di efficacia del vecchio paradigma biomedico che la sfida epidemiologica (ivi: 102-117) ha mes-
so in evidenza. Infine, di una partnership con lo stato che consenta di affrontare la crisi di legittimazione che la 
sfida inflattiva (ivi: 82-95) ha innescato prima sul piano fiscale (con il problema della scarsità e del razionamento 
delle risorse) e poi sul piano più generale del mandato di legittimazione (Field 1973) che sancisce istituzional-
mente il riconoscimento della funzione sociale del sottosistema sanitario. 
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procedere nella nostra disamina riteniamo opportuno soffermarci ad analizzare l’ambito in 
esame come campo
45, all’interno del quale si confrontano attori diversi che interagiscono al-
lo scopo di massimizzare la loro posizione all’interno di questo specifico campo (Bourdieu 
1993; 1999). Nel campo sanitario il possesso di elevati livelli di capitale culturale e simboli-
co da parte di professionisti della salute ha consentito loro di esercitare il potere, attraverso 
l’istituzionalizzazione del capitale in loro possesso in strutture decisionali.  
Tuttavia anche quello sanitario, come qualsiasi altro campo di potere, è uno spazio dina-
mico in cui vi è una continua lotta tra gli attori sociali per massimizzare la prpria posizione 
attraverso l’accumulazione del capitale. Se negli ultimi anni la legittimità delle richieste dei 
pazienti e del pubblico al potere hanno guadagnato terreno (Kennedy 2001) è altrettanto vero 
che più frequentemente di quanto appaia queste rivendicazioni vengono utilizzate dai tradi-
zionali detentori del potere decisionale per rafforzare la loro posizione. Non essendo una lot-
ta aperta sorgono in una certa misura, dalle relazioni di ‘misconoscimento’ che tanto caratte-
rizzano il settore della sanità (Bourdieu 1999).  
Analizzare il campo sanitario come campo di potere impone allora di individuare gli atto-
ri coinvolti e le possibili relazioni di forza che tra questi possono instaurarsi.  
Per farlo ricorriamo in primis, come suggerito da Giarelli (2003: 158), al concetto di pote-
ri controbilanciati, di pesi e contrappesi proposto da Donald Light (1995) che presenta il van-
taggio di individuare gli attori focalizzando l’attenzione “sulle interazioni in termini di poteri 
degli attori sociali collettivi operanti in un determinato campo” (Giarelli 2003: 158). Appli-
cato al campo dei sistemi sanitari il modello di Light individua quattro categorie di attori 
principali: la professione medica, i cittadini nel ruolo di pazienti, lo stato e il complesso sani-
tario-industriale.  
                                               
45 Definiamo l’ambito sanitario come campo mutuando il concetto da Bourdieu “In termini analitici, un campo 
può essere definito come una rete o una configurazione di relazioni oggettive tra posizioni. Queste posizioni sono 
definite oggettivamente nella loro esistenza e nei condizionamenti che i pongono a chi le occupa, agenti o istitu-
zioni, dalla loro situazione (situs) attuale e potenziale all’interno della struttura distributiva delle diverse specie di 
potere (o di capitale) il cui possesso governa l’accesso a profitti specifici in gioco nel campo, e contemporanea-




Fig. 1.2: Esemplificazione grafica del modello di poteri controbilanciati di Light (Giarelli 2003: 161) 
 
 
Se uno degli attori diviene dominante, il suo potere crescendo produce degli eccessi che inducono 
delle reazioni, più o meno latenti, da parte degli altri attori volte a riequilibrare la situazione a loro 
vantaggio. (…) Il modello concettuale di Light può essere rappresentato da un tetraedro in cui ogni 
angolo costituisce un caso di possibile dominanza da parte di una delle parti, mentre le linee costi-
tuiscono stati relativi di conflitto/cooperazione tra coppie di attori.” (ivi: 159).  
 
L’area interna del tetraedro definisce invece il campo organizzativo in cui si realizza il bi-
lanciamento dei poteri. 
Secondo Light ciò che rende interessante l’epoca contemporanea è la fine della dominanza 
medica, per quanto riguarda i paesi dell’Europa Occidentale e gli Stati Uniti, e della domi-
nanza statale, nei paesi dell’Europa Orientale e dell’Unione Sovietica. La fine di questi siste-
mi di dominanza apre il campo a nuovi equilibri e a nuovi sistemi di dominanza che Giarelli 
definisce, in relazione all’attore dominante nel sistema di pesi e contrappesi che caratterizza 
tale sistema relazionale, quando l’attore dominante è rappresentato nella professione medica, 
a dominanza professionale, quando sono le grandi organizzazioni orientate al profitto del 
complesso sanitario-industriale, a dominanza manageriale, quando invece è lo stato, inteso 
come apparato politico-amministrativo nelle sue diverse articolazioni, a dominanza burocra-
tica, e, infine, quando l’attore dominante è rappresentato dalla comunità dei cittadini a livello 
locale a dominanza societaria.  
Ipotizzando che i lati del tetraedro definiscano lo stock di potere man mano che ci si allon-
tana da un vertice il relativo attore perde una quota di potere pari a quella dell’attore del verti-
ce opposto verso il quale il cursore si avvicina. Rebus sic stantibus la quantità di potere è data 
(e definita dal volume della figura), e quindi la somma di poteri e zero (un attore perde una 
quota di potere esattamente pari a quella guadagnata dall’altro, o dagli altri, nell’ipotesi in cui 
ci si muova non solo lungo uno spigolo del tetraedro ma lungo i piani da questo definiti), solo 
una variazione delle forze estrinseche può dilatare (e ipoteticamente ridurre) l’area del tetrae-
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dro, favorendo una somma di poteri positiva
46. Variando l’area complessiva, e quindi le di-
mensioni del tetraedro è possibile che tutti gli attori guadagnino potere senza che questo com-
porti una diminuzione del potere altrui. Questo esempio, per quanto banale, ci consente di 
porre in evidenza il concetto di potere che sottende a tale impostazione: per quanto le dimen-
sioni assolute del solido possano variare, l’attenzione è posta sulle distanze relative. Se quindi 
in termini assoluti è possibile un aumento del potere di tutti gli attori sociali coinvolti, in ter-
mini relativi questa variazione potrà o meno incidere sullo stock di potere di ciascun attore 
all’interno del sistema (in un sistema perfettamente equilibrato ciascun attore dovrebbe pos-
sedere ¼ del potere, il valore assoluto definito da tale rapporto viene definito dalla dimensio-
ne del solido, al variare della sua dimensione varierebbe solo il valore assoluto di questa por-
zione ma non la proporzione interna). Le combinazioni di potere non sono quindi infinite ma 
determinate dallo spazio definito dal tetraedro. In termini relativi resta quindi vero che la per-
dita del potere di un attore determina l’aumento del potere di uno o più attori.  
Ritornando alle teorizzazioni di Bourdieu infatti le relazioni di potere all’interno di un 
campo possono essere individuate attraverso le posizioni occupate da ciascun soggetto, posi-
zioni che sono definite da specifiche “proprietà posizionali” definite non in ragione di qualità 
intrinseche bensì relazionali. Proprietà che si rafforzano e vengono riconosciute o miscono-
sciute per il tramite degli habitus
47
. Nelle società occidentali, come già ricordava Ardigò 
(1972), la partecipazione dei cittadini ha ottenuto ovunque una propria legittimazione e un 
proprio spazio
48
 senza che questa legittimazione comportasse uno spostamento dell’asse di 
dominanza verso quello societario. È stato infatti sottolineato come definizione e contenuto 
concettuale della partecipazione siano dei costrutti sociali, nati da un “combattimento simbo-
lico” tra i diversi attori del campo sanitario (Contandriopoulos 2004) 49. Ciascuno degli attori 
                                               
46 È interessante notare come Hafferty e Light (1995) attribuiscano la possibilità che il bilanciamento di poteri 
produca qualcosa di più di un gioco a soma zero alle forze estrinseche “come i progressi tecnologici, i mutamenti 
significativi nelle risorse o nell’economia, i cambiamenti demografici e i mutamenti sociali al di fuori del campo 
di forze” (ivi: 135). 
47 In Le sens pratique Bourdieu ha esposto la seguente definizione articolata del concetto di habitus: “sistemi di 
disposizioni durabili e trasferibili, di strutture strutturate predisposte a funzionare come strutture strutturanti, ov-
vero, al contempo, come principi generatori e organizzatori delle pratiche e delle rappresentazioni che possono 
essere oggettivamente adattate agli scopi senza supporre la visione cosciente dei fini e la padronanza esplicita del-
le operazioni necessarie per raggiungerli, e come obiettivamente “regolate” e “regolari” senza essere il prodotto 
docile di quelle regole, e soprattutto collettivamente orchestrate senza essere il risultato dell’azione organizzatrice 
di un maestro d’orchestra” (Bourdieu 1980a: 88; T.d.a.). L’habitus è, quindi, una “struttura strutturante” che or-
ganizza i vissuti, le pratiche e le rappresentazioni del mondo degli attori sociali, individuali e collettivi, ma anche 
la “struttura strutturata” in quanto quei modelli interpretativi, valutativi ed espressivi rimandano a specifiche co-
ordinate spazio-temporali – a spazi sociali e a tempi storici. Il sociologo francese precisa il carattere dinamico e  
creativo dell’habitus rimarcando più volte la sua differenza rispetto all’habitude – un comportamento “ripetitivo” 
e “meccanico” – “riproduttivo piuttosto che produttivo” (Bourdieu 1980b: 134). 
48 Le strutture societarie occidentali vengono infatti dall’Autore collocate sempre e comunque all’interno di strut-
ture a dominanza che consentono la conquista di uno spazio parziale di partecipazione. Gli altri possibili modelli 
vengono individuati nelle strutture a dominanza che escludono ogni forma di partecipazione (questo modello si 
colloca nel piano triangolare ai cui vertici si trovano Stato, professioni e il complesso sanitario-industriale); e nelle 
strutture nelle quali addirittura l’autogestione non incontrerebbe limiti e ostacoli istituzionali (questo modello 
coincide con il polo definito a dominanza societaria) (Ardigò 1972: 218). 
49 Questa considerazione ci consente di introdurre la questione della variabilità del concetto e delle forme della 
partecipazione, elementi sui quali ci soffermeremo più approfonditamente nel prossimo capitolo. Introduciamo a 
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tende a promuovere una certa visione della partecipazione come definizione univoca e ogget-
tiva, funzionale alla preservazione o all’aumento della loro quota di potere, attraverso un 
aumento della loro legittimazione di rappresentanti e interpreti degli interessi di salute gene-
rali (ibidem). 
Un’attenta analisi della definizione e delle forme che la partecipazione assume all’interno 
di uno specifico sistema sanitario può allora essere utilizzata come un resoconto dinamico 
della distribuzione del potere e delle risorse (ibidem), in un’ottica neo-istituzionalista infatti 
possiamo considerare come la partecipazione agisca a diversi livelli nella legittimazione a 
prendere parte al consesso decisionale e come rinvii a diverse regole di composizione degli 
interessi legittimamente rappresentati al tavolo decisionale. È interessante e opportuno sotto-
lineare come questi due elementi vengano utilizzati per descrivere il passaggio dal gover-
nment alla governance, ovvero ad “uno stile di governo distinto dal modello gerarchico e ca-
ratterizzato da un maggior livello di cooperazione e dall’interazione tra lo Stato e attori non 
statuali all’interno di reti decisionali miste pubbliche/private” (Maynz 1999: 3). 
Questa prima definizione rimanda ad una cornice piuttosto lasca all’interno della quale 
rientrano i processi, le pratiche, le regole, i significati  che definiscono come i poteri vengo-
no effettivamente esercitati da una pluralità di attori fra loro interconnessi, anche eventual-
mente in assenza di un’autorità di governo formalmente riconosciuta. Se quindi la governan-
ce si caratterizza per l’esercizio di poteri effettivi in una struttura di relazioni che appare di 
tipo poliarchico, in quanto fondata su di un gioco di equilibri fra una pluralità di soggetti 
(ordine negoziato).  
La sostanziale indeterminatezza del concetto all’interno dei confini indicati ha determinato 
la necessità di definire e declinare la governance attraverso differenti aggettivazioni, aggetti-
vazioni che rimandano, come vedremo nel paragrafo successivo a precise e differenziate reti 
decisionali e modalità relazionali. 
1.6 Reti decisionali e assetti di governance 
Con l’emergere delle prime configurazioni di potere alternativo alle modalità di comando 
e controllo verticale delle burocrazie del novecento e alle modalità di aggregazione di interes-
si market oriented  (Moini 2002b) la letteratura in ambito organizzativo ha presto accolto 
questo mutato approccio identificandolo come una forma alternativa di organizzazione e ge-
stione di potere, altrettanto efficace nel raggiungere i propri obiettivi di quella burocratica o 
manageriale (Powell 1990). Così si sviluppa quella corrente di studiosi che interpretano il 
network come forma di governance (Jones et al. 1998; Perrow 1986). Il concetto di network 
                                                                                                                                     




governance è stato introdotto  da alcuni sociologi per designare quelle pratiche di partnership 
pubblico/privato basate sul coordinamento delle reciproche attività mediante network (reti) e 




Il contributo apportato dallo studio analitico condotto sulle reti (Ring, Van de Ven 1994) e 
il diffondersi di questo modello di governo alternativo ha evidenziato, con il nuovo millennio, 
la criticità insita nell’utilizzo di un termine univoco per riferirsi a quella che in realtà appare 
più come una costellazione di modalità di governo alternative al controllo gerarchico e al 
mercato, definite da nodi (cioè da attori) e da sistemi di relazioni affatto omologabili (Graddy, 
Cohen 2006; O’Toole, Meier 2006). 
La letteratura comincia così a interessarsi alla individuazione di specificazioni e tipologie 
che consentissero di uscire dall’empasse determinata dall’utilizzazione come principio di in-
dividuazione di un concetto, quello di network, che mal si presta ad interpretazioni univoche 
(Provan, Kenis 2007). 
Il concetto di network governance rimanda infatti ad una articolazione di potere fondata 
su una struttura di relazioni di tipo poliarchico, fondata su di un gioco di equilibri fra una 
pluralità di soggetti (sistema a rete), ma sono forma e struttura di queste relazioni, definite 
attraverso le regole del gioco (i fili e le maglie della rete), a individuare diverse le specifiche 
articolazioni che declinano il medesimo concetto. La variabilità semantica del concetto di 
network è almeno pari a quella della nozione di governance e richiede una preliminare siste-
matizzazione che possa prestarsi ad orientare la successiva fase di analisi. 
In Italia, ad esempio, Sabbatini (2005) utilizza questo approccio per declinare strutture di 
network governance alternative, distinguendo una forma gerarchica in cui vi è una parte che 
ha un controllo maggiore e che si avvale delle prestazioni di un’altra parte (consulenza); una 
di tipo negoziale in cui la discussione tra soggetti porta al raggiungimento degli obiettivi dei 
diversi attori della negoziazione; e infine una forma evoluta, partecipativa, dove si raggiunge 
un livello di mutua comprensione e di compenetrazione, tale per cui i diversi attori coinvolti 
sviluppano una visione condivisa e una capacità di lavorare insieme che porta verso la vera e 
propria rete auto-governata (Stoker 1998). 
L’approccio appena descritto risulterebbe però, secondo la letteratura più recente, viziato 
dal tentativo di semplificare e ricondurre a tipologie che pretendono di esaurire le variabilità 
di un fenomeno, quello della network governance, fortemente embedded, che subisce pesanti 
variazioni in relazione al contesto scoio, economico e culturale, ma anche in relazione al li-
                                               
50 È tuttavia il caso di sottolineare come le definizioni dei due autori siano parzialmente divergenti. Se Hirst 
(2000) ne evidenzia il portato innovativo, e di ‘sperimentazione democratica’, ponendo l’accento sul coinvolgi-
mento di diversi tipi di attori: autorità locali, sindacati, aziende, associazioni di volontariato, cooperative sociali; 
Rhodes (2000), riprendendo l’implicazione in termini di potere evidenziata da Stoker (1998), precisa che un simi-
le assetto di network determina l’auto-organizzazione e una relativa autonomia dallo Stato. 
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vello di governo cui viene riferito. Un conto è parlare di governance per il livello locale, altro 
per quello nazionale e altro ancora per quello sovranazionale ..  
Non essendo nel nostro intento la definizione teorica di un modello analitico utile a tutti i 
livelli di governo
51
 ci appoggiamo alla tipologia proposta per il livello locale
52
 da Di Gaetano 
e Strom (2003) fondata sull’integrazione degli approcci delle tre principali scuole di pensiero 





 e alla teoria dell’attore razionale55, e che considera il ruolo giocato dai diver-
si attori, così come le differenti relazioni fra di loro e i molteplici obiettivi perseguiti.  
La considerazione del nuovo assetto regolativo, caratterizzato dal consolidarsi del proces-
so di riorganizzazione territoriale e di definizione di una governance multilivello delle politi-
che (Bobbio 2005), e dei diversi milieux istituzionalizzati, nei quali hanno luogo le interazio-
ne fra attori diversi, porta i due autori a definire cinque principali tipologie: clientelista, cor-
porativo, manageriale, pluralista e populista (Di Gaetano Strom 2003: 365 ss.). 
Il modello clientelista è caratterizzato da relazioni particolaristiche e personalizzate fra i 
politici e i diversi stakeholders mossi dal perseguimento di benefici specifici; gli interessi in-
dividuali e privati che vengono raggiunti attraverso scambi materiali di beni. Gli attori politi-
ci, democraticamente eletti, partecipano attivamente in azioni di contrattazione per il mante-
nimento del potere politico che permette il conferimento di favori per interessi particolaristi-
ci in cambio di supporto politico. 
Il modello corporativo sviluppa un sistema di relazioni tra i diversi attori pubblici e priva-
ti di tipo più programmatico che pragmatico, fondato sul compromesso e la negoziazione tra 
attori pubblici e i rappresentati della società civile. La logica corporativa però tende a deter-
minare la formazione di coalizioni esclusiviste rappresentative dei poteri locali e degli inte-
ressi costituiti. La presenza di soggetti privati dominanti rischia, quindi, di non lasciare spa-
                                               
51 Operazione che alcuni ritengono del tutto inutile e illusoria (Rhodes 2007) 
52 La tipizzazione proposta da Di Gaetano e Strom è stata sviluppata nell’ambito del contesto urbano ma può es-
sere considerata un modello di riferimento generale per l’analisi delle relazioni tra pubblico e privato in contesti 
territoriali definiti anche in specifici ambiti, come quello sanitario (Giarelli 2004; Genova 2008). 
53 L’approccio strutturale ha le sue basi nel pensiero di Marx e di Weber ed enfatizza l’importanza delle relazioni 
sociali ed economiche nel dar forma ai processi politici e alle politiche su larga scala. Una matura articolazione di 
questo approccio è rappresentata dalla teoria regolazionista che, attraverso l’analisi macro relativa ai cambiamenti 
nel sistema di regolazione nel passaggio da una società organizzata su un modello di produzione fordista a quello 
postfordista (Aglietta 1979; Jessop 2002), permette di mettere in luce i processi di cambiamento strutturali che 
hanno interessato i poteri regolativi con riferimento alle politiche sanitarie: la riorganizzazione territoriale (resca-
ling) con il processo di riforma diffuso di regionalizzazione e il processo di aziendalizzazione. La teoria regola-
zionista non riesce altrettanto bene a spiegare i processi di differenziazione territoriale. 
54 La prospettiva teorica attenta alla dimensione culturale introduce un’ottica di analisi a medio raggio che guarda 
ai sistemi di significato utilizzati quotidianamente e ai sistemi di valori embedded (radicati) nella storia e nella 
società. I principali meriti e limiti di questo approccio risiedono nel riconoscere il ruolo che la storia ha nel soste-
nere il permanere di alcuni modelli regolativi in un contesto di cambiamenti strutturali. 
55 Il terzo approccio teorico, complementare ai primi due, rimanda al modello elaborato nella teoria micro-
economica dell’attore razionale. La prospettiva di analisi micro focalizza la sua attenzione sull’attore singolo che 
agisce nel contesto delle relazioni sociali e di governance al fine di perseguire il suo personale interesse. La teoria 
dell’attore razionale focalizza, quindi, la sua attenzione sulle dinamiche motivazionali che guidano l’agire indivi-
duale che, però, avviene all’itero di un contesto istituzionale embedded nel patrimonio della società e all’interno 
di macro processi di cambiamento strutturale. 
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zio nell’arena rappresentativa agli interessi di soggetti più deboli (ad es. associazioni di vo-
lontariato) che perseguono obiettivi settoriali.  
Il modello manageriale fonda il rapporto tra il governo locale e il settore privato su rela-
zioni formali, burocratiche o contrattuali. I principi regolatici del mercato nella gestione de-
gli interessi pubblici vengono attuati o attraverso decisioni autoritative da parte dell’autorità 
pubblica o tramite accordi pragmatici. La capacità autoregolativa della domanda e 
dell’offerta dei servizi rischia, però, di relegare gli attori politicamente rappresentativi a un 
ruolo marginale. Il modello di gestione è quello del new public managment. 
Il modello pluralista si distingue dall’alto grado di competizione fra i diversi interessi in 
campo. In questo modello, il government svolge un ruolo di mediazione nell’arena competi-
tiva fra interessi privati contrastanti. A causa degli alti livelli di tensione fra le opposte fazio-
ni politiche, viene data particolare enfasi alla capacità di gestione dei conflitti. La volontà e 
la capacità di contrattazione diventano aspetti fondamentali nella cultura politica locale. Gli 
attori chiave, rappresentati politici e di interessi privati, formano blocchi antagonisti e alle-
anze per la definizione delle politiche.  
Il modello populista, invece, si caratterizza per la mobilitazione strumentale del supporto 
popolare nella definizione e implementazione delle politiche. Gli attori chiave sono rappre-
sentati dai politici, eletti democraticamente, e dagli attivisti della comunità che cercano di 
istituzionalizzare i meccanismi per allargare il controllo popolare nelle politiche. 
L’orientamento politico è principalmente simbolico dal momento che attraverso il consenso 
popolare intende perseguire interessi politici settoriali di tipo particolaristico. 
Ai modelli elencati riteniamo opportuno aggiungerne un sesto che da un punto di vista te-
orico consente di coprire un’area semantica che rimane scoperta dalla tipologia indicata. 
Nessuno dei modelli descritti si presta a fondare quella “nuova forma di pianificazione con-
certata e partecipata in grado di produrre processi di cooperazione tra tutte le istituzioni, i 
gruppi e le associazioni che compongono il sistema sanitario” (Giarelli 2003: 429-430). 
Definiamo questo ulteriore modello come comunitario connotato da una logica democra-
tica inclusiva, che incoraggia individui e gruppi a estendere la loro partecipazione nei pro-
cessi di governo. Gli attori chiave sono rappresentati dai politici, eletti democraticamente, 
dalla società civile organizzata e dai singoli cittadini che si esprimono attraverso le forme 
della democrazia locale. L’obiettivo che si persegue è quello di definire collettivamente le 
politiche grazie all’integrazione di procedure e pratiche di democrazia ‘partecipativa’. La 
chiave del successo di questo tipo di network è rappresentato dal grado di sinergia che riesce 
a instaurare tra i partner: il network deve essere in grado di costruire e individuare risposte 
diverse da quelle che avrebbero definito, individuato i singoli partner, combinando i diversi 
tipi di conoscenze, competenze e risorse dei partecipanti per sviluppare modi nuovi e miglio-




Tab. 1.2: Modelli di governance in funzione del tipo e grado di partnership che propongono. Nostra 
rielaborazione della tabella proposta da Di Gaetano e Storm 2003, tab.1: 366. 
 
 
Nella realtà concreta i modelli ideal-tipici descritti si trovano in forme specifiche e spurie, 
quali concrete declinazione di differenti milieux istituzionali, caratterizzati da specifici con-
testi strutturali e culture politiche diverse. Ciò che a noi interessa riguarda la rilevanza cen-
trale che le diverse forme di governance assumono nel dare forma alle politiche per la salute, 
in quanto definiscono diverse regole di composizione degli organismi decisionali, selezio-
nando i punti di vista legittimati a prendere parte al processo, e differenti regole di funzio-
namento, che influiscono invece sulla composizione dei diversi interessi che può realizzarsi 
tramite negoziazione, compromesso, deliberazione o una decisione autoritativa
56
. 
Si tratta a questo punto di comprendere meglio i termini della questione analizzando più 
nel dettaglio le caratteristiche costitutive e fondanti che identificano la Community Health 
Governance e che ne determinano il grado di efficacia in termini di adesione al modello teo-
rico.  
                                               
56 Per quanto non si possa considerare l’output politico determinato aprioristicamente dalle regole istituzionali è, 
infatti, del tutto evidente che queste ultime “fungono da filtri per i temi e le modalità delle politiche” (Genova 
2008: 89).   
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1.7 La Governance Sanitaria Comunitaria  
Il confronto operato tra i diversi asssetti i potere e di relazioni tipici di diverse forme di 
network connotino in modo univoco specifiche forme di governance. Il confronto compiuto 
aveva lo scopo di chiarire come i diversi elementi costitutivi di ciascun modello fossero tra 
loro interdipendenti e determinanti nella configurazione di specifiche forme di  governance a 
rete tra la pubblica amministrazione e i soggetti sociali.  
In questa direzione il campo sanitario è stato considerato una delle arene privilegiate di 
applicazione di questo nuovo approccio nella interessante elaborazione in questo ambito è 
quella definita come “governance sanitaria comunitaria” (community health governance) 
proposta dal Center for the Advancemment of Collaborative Strategies in Health della New 
York Academy of Medicine, creato nel 1998 con lo scopo di sviluppare strategie e strutture 
di coinvolgimento comunitario nei processi decisionali e gestionali dei servizi sanitari (Gia-
relli 2006: 69).  
 
Il concetto di community health governance si fonda sul tentativo di superare il tradizionale ap-
proccio settoriale e direttivo alle politiche sanitarie per attribuire un ruolo di protagonista alla co-
munità locale nell’identificazione anzitutto delle questioni sanitarie di maggior rilievo e nel gene-
rare quindi le risorse necessarie a farvi fronte, ottimizzando le relazioni con il governo locale e na-
zionale, attivando la collaborazione con le strutture di sanità pubblica e facendo di tutti questi  
processi l’occasione per una forma di apprendimento collettivo (Giarelli 2006: 69-70) 
 
Questo modello si fonda su principi inclusivi e per funzionare pretende che tutti questi at-
tori siano in grado di agire attivamente e consapevolmente il proprio ruolo per attivare quel 
sistema di pesi e contrappesi descritto da Light. Da questo punto di vista solo la  partecipa-
zione comunitaria ai processi di programmazione concertata dei servizi secondo una logica 
di co-produzione delle politiche sociali che tenda a rafforzare la posizione del cittadino quale 
attore attivo della vita pubblica tramite il suo empowerment può diventare un’occasione per 
ripensare il Welfare State. 
In un mutato contesto istituzionale nel quale gli attori decisionali non sono più organi 
monocratici, affidati a saperi esperti, ma reti di stakeholders pubblici e privati che concorro-
no alla formulazione e implementazione delle politiche diventa fondamentale analizzare più 
in profondità gli elementi evidenziati attraverso l’analisi comparativa per individuarne gli e-
lementi costitutivi. La “governance sanitaria comunitaria” apre  a nuovi orizzonti che inci-
dono pesantemente sulle tradizionali logiche di governo ridefinendole e rifondandole attra-
verso precise fonti di legittimazione e precise caratteristiche strutturali e procedurali che me-
ritano di essere chiarite. 
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1.7.1 Empowerment come processo e come risultato 
L’evoluzione degli assetti regolativi verso forme a rete, informate dal principio comunita-
rio, necessitano di trovare nuovi principi regolativi che non possono più essere ricercate né 
nel principio gerarchico né nell’expertise. Per questo si guarda a forme di relazione che con-
sentano di tradurre in pratica il modello di pesi e contrappesi descritto da Light (1995),  
all’interno del quale ciascuno degli attori coinvolti possa agire consapevolmente il proprio 
ruolo e i propri diritti e controllare al contempo gli altri attori.  
Un riferimento concettuale chiaro e univoco è riscontrabile in letteratura nella connessio-
ne individuata tra governance comunitaria e empowerment che, proprio in riferimento al set-
tore sanitario, è stato di recente definito come un “processo dell’azione sociale attraverso il 
quale le persone, le organizzazioni e le comunità acquisiscono competenza sulle proprie vite, 
al fine di cambiare il proprio ambiente sociale e politico per migliorare l’equità e la qualità di 
vita” (Wallerstein 2006: 17). L’empowerment diventa quindi il processo ordinativo e insieme 
il termine di valutazione per comprendere se un network sia informato ai principi comunitari 
o abbia invece altri riferimenti concettuali.  
Tale definizione ci consente di enucleare i due elementi centrali che concorrono a definire 
il concetto di empowerment: da un lato la sua multidimensionalità che implica la stretta in-




 e dall’altro la sua doppia semantica, che rinvia da un lato al processo e 
dall’altro al risultato58 (Swift, Levine: 1987). 
Dal primo punto di vista le tre dimensioni costitutive devono essere acquisite come stret-
tamente interconnesse l’un l’altra – ognuna è causa e al tempo stesso conseguenza dell’altra 
– ed ugualmente determinanti per un network che possa definirsi comunitario.  
                                               
57 Tale approccio multilivello è stato originariamente proposto da Rappaport (1984) ed elaborato approfondita-
mente da Zimmerman, che ha dato una chiara descrizione dei tre livelli di analisi: psicologico, organizzativo, so-
ciale e di comunità (2000). Molti gli autori che hanno contribuito all’analisi del concetto scomponendolo di di-
mensioni differenti ma interconnesse. Ricordiamo la classificazione proposta da Cox e Parsons (1994) che collo-
cano le strategie di intervento finalizzate all’empowerment lungo un continuum, che dal livello individuale arriva 
al livello sociopolitico (dimensione personale, dimensione interpersonale, dimensione micro-ambientale e orga-
nizzativa, dimensione macro-ambientale o sociopolitica). Una classificazione analoga è stata illustrata da Labonte 
(Laverack, Labonte 2000), che articola il continuum del processo di empowerment come un sentiero evolutivo 
articolato in cinque fasi: empowerment personale, sviluppo di piccoli gruppi di supporto, organizzazioni di comu-
nità, partnership tra organizzazioni, azione sociale e politica La classificazione di Labonte appare particolarmente 
interessante perché è proposta all’interno di un quadro concettuale che cerca di ricomporre due diversi approcci 
alla promozione della salute: quello “bottom-up” che contraddistingue l’empowerment di comunità e quello “top-
down” che caratterizza le campagne di prevenzione di sanità pubblica. 
58 Partendo dal significato etimologico della parola, notiamo che il termine empowerment può essere suddiviso in 
tre parti: em-power-ment. Il prefisso “em” viene utilizzato con il significato di “mettere nella condizione di”, ed 
anche “andare verso”, facendo inevitabilmente riferimento ad un movimento propositivo verso qualcosa. Il so-
stantivo “power” viene normalmente tradotto con potere, ma non in una visione costrittiva ed autoritaria, piutto-
sto in una prospettiva totalmente positiva e costruttiva , come “essere in grado di”, “potere di” (Dallago 2006). Il 
suffisso “ment” infine, viene utilizzato in inglese sia per definire un processo sia per definire un risultato. Scom-
ponendo il termine inglese, pertanto, possiamo attribuire all’empowerment una doppia valenza semantica: la pri-
ma, di natura procedurale, definisce il processo attraverso cui è possibile tendere all’empowerment, e la seconda 
definisce il risultato di un movimento finalizzato all’acquisizione di potere, inteso come potenzialità individuale o 
di gruppo.  
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1. A livello individuale l’empowerment (definito psicologico) scaturisce dalla convin-
zione soggettiva di poter influire sulle decisioni che incidono sulla propria vita (com-
ponente intrapersonale); dalla capacità di comprendere il proprio ambiente socio-
politico (componente inte personale); nonché dalla partecipazione ad attività colletti-
ve mirate a influenzare l’ambiente socio-politico (componente comportamentale). 
2. A livello organizzativo include i processi e le strutture organizzative che aumentano 
la partecipazione dei membri e migliorano l’efficacia dell’organizzazione nel rag-
giungere i propri scopi. Quando l’organizzazione dà l’opportunità ai propri membri di 
aumentare il controllo sulla propria esistenza è definita “empowering”; mentre 
l’organizzazione che si sviluppa con successo e che influenza le decisioni politiche è 
definita un’organizzazione “empowered”, entrambe queste caratteristiche possono es-
sere entrambi presenti un un’organizzazione. 
3. A livello di comunità, l’empowerment attiene all’azione collettiva finalizzata a mi-
gliorare la qualità di vita e alle connessioni tra le organizzazioni e le agenzie presenti 
nella comunità. Attraverso l’empowerment di comunità si realizza la “comunità com-
petente” (Iscoe 1974), in cui i cittadini hanno le competenze, la motivazione e le ri-
sorse per intraprendere attività volte al miglioramento della vita. 
Perché possa darsi empowerment è necessario che a ciascun livello vengano sviluppati 
controllo, consapevolezza critica e partecipazione (Zimmerman, 1999; 2000). Per quanto le 
tre componenti assumano declinazioni e implicazioni specifiche a ciascun livello è possibile 
acquisirne una definizione di carattere trasversale: il controllo si riferisce alla capacità, per-
cepita o attuale, di influenzare le decisioni che riguardano la propria esistenza; la consapevo-
lezza critica consiste nella comprensione del funzionamento delle strutture di potere e dei 
processi decisionali, di come i fattori in gioco vengono influenzati e le risorse mobilitate e 
infine la partecipazione attiene all’operare insieme agli altri per ottenere risultati desiderati e 
condivisi. 
Abbiamo in questo caso un ulteriore riscontro della bontà del paradigma connessionista 
che pretende individuare una stretta corrispondenza tra il grado di partecipazione del cittadi-
no ai diversi livelli della società: micro, meso e macro (fig.1.1), che configurano i diversi li-
velli di rapporto: medico-paziente, utenti-enti erogatori, comunità-scelte di politica sanitaria 
(Strauss 1990). L’empowerment pretende di agire contemporaneamente e in modo permeabi-
le su tutti e tre i livelli.  
Dal secondo punto di vista risulta invece fondamentale tenere presente come 
l’empowerment si riferisca tanto all’azione avente lo scopo di rimuovere gli ostacoli formali 
ed informali quanto all’esito di tale rimozione che deve comportare una trasformazione delle  
relazioni di potere tra le comunità, le istituzioni ed il governo (Wallerstein, 2006). 
L’empowerment quindi non può essere visto come una variabile dicotomica (presente o as-
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sente), ma come una variabile continua, presente in diversi gradi e livelli nelle persone, or-
ganizzazioni e comunità. Da qui discende anche il carattere embedded dell’empowerment 
che assume forme differenti in riferimento a persone diverse (età, fascia sociale, bisogni 
ecc.), e agli specifici contesti (differenze culturali, confini nazionali ecc.) (Francescato, To-
mai: 2005).  
La centralità della dimensione locale assume, in questa prospettiva, un valore ordinativo 
“la governance locale può essere definita come un processo nel quale i risultati di governo 
dipendono dall’interazione di un set complesso di istituzioni e di attori trainati dal governo 
locale e al di là di esso” (Stoker 1998: 19). Il contesto dato risulta, quindi, determinante non 
solo in relazione alle risorse disponibili ma anche in virtù delle regole del gioco e del conte-
sto nel quale avviene lo scambio (ibidem). 
1.7.2 Stewardship e network management: il ruolo dell’autorità pubblica 
La trasformazione degli assetti e dei principi regolativi ha importanti ripercussioni sulla 
definizione del ruolo dell’autorità pubblica che smette di essere il vertice gerarchico che fon-
da il proprio potere su motivazioni di tipo razionale-legale, così come non può rimanere re-
legata al ruolo di una delle parti in gioco all’interno dell’ordine negoziato proprio del merca-
to, ma si trasforma assumendo la funzione di definizione e di garanzia delle regole del gioco. 
Le  istituzioni pubbliche vanno progressivamente assumendo la funzione di stewardship 
(Moini 2002a) nei processi di produzione della salute, ovvero di responsabilità politica di ga-
ranzia di equità e universalismo dei sistemi sanitari.  
In questo mutato orizzonte le istituzioni verrebbero quindi ad assumere un ruolo di indi-
rizzo e regolazione, integrazione e coordinamento dei diversi soggetti coinvolti nella produ-
zione dei servizi, di monitoraggio e controllo (Public Network Management
59
). 
In letteratura, il Public Management è definito come quell’attività strategicamente orien-
tata a influenzare le interazioni tra i nodi della rete (McGuire in Bevir 2011). L’influenza 
viene realizzata attraverso due principali azioni: la definizione della struttura del network e il 
network/game management, ovvero la gestione del processo di interazione tra i nodi (Ki-
ckert, Klijn e Koppenjian 1997). La prima dimensione di governance delle reti include la de-
finizione dei confini e degli assetti istituzionali della rete; la seconda riguarda il funziona-
mento della rete e  mira a rendere le relazioni di collaborazione strutturate e operative e ge-
nerare consenso (Longo 2005). L’assunto di base è infatti che il processo di interazione e le 
relazioni del network influenzano i risultati ottenuti dalla rete e i contenuti delle decisioni as-
sunte (McGuire in Bevir 2011). 
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I principi cardine del network management ruotano attorno a quattro elementi: il processo 
di decision making, la fiducia, il potere e la creazione e gestione di conoscenza (ivi: 442-
444). 
Dal primo punto di vista la decisione deve essere il frutto di un percorso di esplorazione e 
discussione della questione orientato alla costruzione di una posizione condivisa. Questo 
percorso richiede di essere sviluppato in un tempo adeguato, richiede un minimo di cono-
scenza reciproca tra i nodi della rete (che non può essere data per scontata) e necessita di una 
organizzazione sufficientemente flessibile da potersi adattare alle diverse fasi del processo 
decisionale. La fiducia è un fattore fondamentale per il successo di un simile percorso comu-
nicativo, la fiducia accresce l’impatto dello scambio nel percorso decisionale, e lo scambio 
accresce la fiducia (Goldsmith, Eggers 2004). L’approccio comunitario assume quindi che 
gli assetti culturali della comunità vengano rafforzati attraverso il dialogo e l’azione (Freire 
1970). Questo processo dipende anche dal grado di condivisione del potere decisionale che il 
network riesce a realizzare. Assumendo che la distribuzione del potere sia asimmetrica tra i 
diversi nodi della rete, il network deve riuscire a realizzare una più equa distribuzione di tale 
potere. 
Prima di procedere con il quarto elemento è opportuno soffermarci brevemente 
sull’accezione di potere cui il costrutto di network governance rimanda. La connotazione del 
potere come una proprietà relazionale interna al network è stata spesso utilizzata per concen-
trarsi sulle vittorie o sconfitte dei singoli attori del network, configurando il network come 
un gioco a somma zero (Triantafillou 2008) ma spostando il focus dai singoli attori alla rela-
zione tra questi intercorrente, attraverso i metodi, i dispositivi e le tecniche utilizzate per go-
vernare l’interazione è possibile invece connotare il network come un gioco a somma positi-
va (ibidem). Tale approccio consente infatti di agire sui vincoli normativi e non che agiscono 
influenzando l’interazione e, quindi, il risultato.  
L’ultimo elemento individuato da McGuire (2011) riguarda la creazione e gestione della 
conoscenza all’interno della rete. L’eterogeneità dei nodi che caratterizzano le reti orientate 
all’elaborazione e implementazione delle politiche pubbliche necessita che il management si 
occupi di favorire la condivisione delle conoscenze funzionali all’oggetto del processo deci-
sionale, per consentire alla rete definire i propri obiettivi e di raggiungerli.  
La poliarchia del network determina un elevato grado di autonomia e mutevolezza (self-
governance) per questo il network management deve essere dotato soprattutto di competenze 
di gestione del processo di interazione in modo da accompagnare gli attori nel loro percorso, 
tenendo presenti gli elementi appena ricordati. Secondo la letteratura le fasi fondamentali di 
vita di un network possono essere individuati nell’attivazione o implementazione del 
network, nella definizione di una struttura, di regole e di norme condivise, nella promozione 
di comportamenti e atteggiamenti di promozione del network verso l’interno e l’esterno e, 
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infine, di costruire un ambiente favorevole ad una positiva interazione tra i partecipanti (A-
granoff, McGuire 2001). La gestione di questi elementi non deve essere interpretata in modo 
lineare ma piuttosto in modo ricorsivo: ciascun processo e ciascun percorso influisce sugli 
altri elementi (McGuire in Bevir 2011).  
Chiudendo la sua analisi dedicata al Network Management McGuire utilizza i risultati di 
una ricerca condotta da Milward e Provan (ivi: 446) che declina le attività di gestione delle 
reti come: 
- gestione delle responsabilità, che comprende l’individuazione dei soggetti responsa-
bilità per i risultati migliorandone la conformità rispetto agli obiettivi definiti dalla re-
te; 
- gestione del riconoscimento del network attraverso la diffusione e divulgazione dei 
risultati ottenuti attirando risorse e nuovi nodi; 
- gestione del conflitto attraverso meccanismi di dispute resolution e promuovendo 
l’aderenza delle decisioni agli obiettivi del network; 
- gestione delle regole e della struttura, il che implica una flessibilità dell’architettura 
di governance in modo da renderla funzionale ai bisogni e più efficace; 
- e, infine, la gestione delle relazioni interne al network garantendo una equa distribu-
zione delle risorse del network e una adeguata circolazione di informazioni.  
In sostanza è possibile interpretare queste caratteristiche alla luce della funzione principa-
le di un network, quella, già citata, di operare un riequilibrio nella distribuzione di potere, ri-
equilibrio che si deve manifestare in tutte le diverse forme di potere che possono essere eser-
citate dal network: lo stock di potere che ciascun nodo apporta alla rete, il potere di gestione 
interna della rete, il potere basato sulla conoscenza che risulta tanto più asimmetrico quanto 
più eterogenea è la platea di attori coinvolti e il potere deliberativo che afferisce alla capacità 
di influenzare la decisione finale (McGuire in Bevir 2011: 444). 
1.7.3 La modalità collaborativa come principio strutturante  
Se la cifra relazionale propria del New Public Management era la competizione tra istitu-
zioni (pubbliche e private) con il Public Network Management è la cooperazione tra i nodi 
della rete, regolata su forme pattizie, a informare l’intero processo. Una simile governance 
integrativa delle reti sanitarie è orientata a ricomporre un interesse generale, a ridefinire le 
norme come forma di tutela della salute, a definire gli orientamenti culturali e cognitivi degli 
attori in gioco, a promuovere il cambiamento delle caratteristiche materiali e simboliche dei 
network della salute. 
Chiarito il ruolo che l’autorità pubblica è chiamata a svolgere in questo nuovo assetto re-
golativo si tratta ora di approfondire e chiarire meglio il significato e le implicazioni, orga-
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nizzativo strutturali, del fondamento cooperativo/collaborativo che regola le relazioni intere 
al network. Modalità che Jessop chiama dialogica e che fonda sulla razionalità riflessiva e 
procedurale (Jessop in Bevir 2011). 
In letteratura troviamo un riferimento univoco che colloca tutte queste caratteristiche 
all’interno di una specifica declinazione della network governance, si tratta della Governance 
collaborativa.   
a) I riferimenti strutturali: partnership versus partecipazione 
La prima definizione di collaborative governance si deve a Janet Newmann (2001) che 
introduceva tale locuzione per identificare quelle strategie di governo fondate su partnership, 
partecipazione e processi di capacity building locale. Se di quest’ultimo aspetto abbiamo già 
trattato in riferimento all’empowerment come processo e risultato di tale struttura di governo 
è necessario chiarire i significati che i termini partnership e partecipazione assumono a livel-
lo organizzativo. 
Partnership e partecipazione, pur essendo entrambi riconducibili alla categoria delle for-
me di allargamento del processo di decision-making alla società civile, rimandano a cornici 
interpretative diverse. 
Attraverso la partnership si intende infatti garantire una maggiore trasparenza del proces-
so di negoziazione e mediazione degli interessi particolari. I soggetti coinvolti sono selezio-
nati in ragione della loro parzialità e specificità, e questo vale sia nel caso che siano ‘chiama-
ti a partecipare’ dall’Autorità Pubblica o che si siano auto-proposti. Nella partnership verti-
cale i soggetti istituzionali sono infatti chiamati a intervenire in ragione della propria sfera di 
competenza, con l’obiettivo di ottimizzare il processo di concertazione istituzionale. Così 
come nella partnership orizzontale – che coinvolge la società civile, sia in forma mediata (at-
traverso associazioni, organizzazioni di categoria…) che diretta (cittadinanza) – si intendono 
rendere evidenti gli interessi presenti e realizzare una negoziazione più trasparente degli 
stessi. 
 
Il frame che si attiva è, appunto, quello della contrattazione e della negoziazione tra portatori 
d’interessi diversi, parziali e in competizione tra loro, sulla cui aggregazione si costruisce proces-
sualmente e a posteriori l’interesse generale: un frame che – per riprendere un’argomentazione di 
Gaudin – registra l’influenza esercitata dai modelli di efficienza economica propri del mercato an-
che nel campo della scelta pubblica. Pertanto esso corrisponde soprattutto all’esigenza di coinvol-
gere nei processi decisionali gli attori economici, o in genere gli attori in quanto portatori di inte-
ressi economici: investitori e imprese, sindacati e associazioni di categoria, rap presentanti 
d’interessi e ordini professionali. Anzi, più in generale, in questa chiave tutti gli attori coinvolti 
nelle scelte e nell’impatto delle politiche sono invitati a parlare il linguaggio degli interessi, a fare 
alleanze strumentali per pesare di più al tavolo delle trattative, a costituirsi e agire come lobbies. 
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Anche gli attori, per intenderci, che per vocazione e identità apparterrebbero piuttosto alla sfera 
politica del conflitto su fini collettivi sono indotti dalla scena negoziale, dalla presenza di tavoli ai 
quali è opportuno sedersi, a rivestire i panni della rappresentanza di interessi (Bifulco, De Leonar-
dis 2005: 2). 
 
Attraverso la partecipazione invece ci si colloca all’interno di un meccanismo di tipo par-
tecipativo-riflessivo e la cornice di riferimento risulta rimandare alla democrazia partecipati-
va
60
: l’obiettivo qui perseguito riguarda l’aumento della legittimità democratica della deci-
sione adottata. In questo caso i cittadini sono chiamati a esercitare il proprio diritto di citta-
dinanza. Non si tratta di negoziare tra interessi individuali o di categoria, quanto piuttosto di 
comporre assieme un quadro conoscitivo il più completo possibile per acquisire, sviluppare e 
far emergere una visione, una lettura, una posizione quanto più condivisa possibile.  
b) Per una definizione operativa di governance collaborativa 
Nel capitolo successivo ci occuperemo di analizzare le implicazioni connesse con tale o-
rizzonte teorico di riferimento, per occuparci ora di enucleare le caratteristiche strutturali e 
strutturanti la governance collaborativa. 
Ricorreremo per questo alla descrizione proposta da Ansell e Gash (2007) che definisco-
no la governance collaborativa come quell’assetto di network in cui una o più agenzie pub-
bliche coinvolgono direttamente stakeholders privati in un processo decisionale collettivo, 
orientato al consenso, e deliberativo diretto all’implementazione di politiche pubbliche o alla 
gestione di programmi pubblici (ivi: 2). La proposta dei due autori consente infatti di chiarire 
in modo univoco le diverse implicazioni del concetto: 1) l’iniziativa pubblica; 2) la parteci-
pazione all’interno del network di soggetti privati; 3) i partecipanti sono parte del processo di 
decision making e il coinvolgimento non si limita ad una consultazione; 4) il network è for-
malmente organizzato e si riunisce collettivamente; 5) obiettivo del network è arrivare a de-
cisioni consensuali; 6) il focus del processo decisionale è relativo a politiche o programmi 
pubblici (ivi: 2-3).  
Il modello collaborativo implica l’iniziativa pubblica orientata ad allargare la base deci-
sionale anche a soggetti privati. Interessante evidenziare come i due autori non si limitino a 
prevedere il coinvolgimento dei portatori di interessi rilevanti ma prevedano la partecipazio-
ne accanto ai gruppi organizzati anche di cittadini come individui. La governance collabora-
tiva si distingue da questo punto di vista da quella corporativa che si fonda sul monopolio 
della rappresentanza degli interessi da parte dei soggetti ammessi al tavolo del negoziato. Al 
                                               
60 Rimandiamo al capitolo successivo la riflessione sulla definizione teorica di questo riferimento, limitandoci qui 
a utilizzare il concetto nella sua accezione più diffusa di paradigma democratico integrativo rispetto alla demo-
crazia rappresentativa e che si propone di affiancare ai tradizionali istituti della rappresentanza democratica altre 
sedi nella quali sono chiamati a partecipare e decidere gli stessi cittadini.  
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contrario il modello collaborativo è decisamente più ampio e include una gamma più ampia 
di soggetti, e non assume che gli attori coinvolti abbiano il monopolio della rappresentanza 
del loro settore. Il connotare poi il sistema di rappresentanza come aperto alla partecipazione 
non solo dei soggetti collettivi ma anche di cittadini uti-singuli, distingue il modello da quel-
lo associativo (Fung, Wright 2001). Quest’ultimo modello infatti assume la rappresentanza 
mediata dalle associazioni come garanzia della rappresentatività del consesso senza conside-
rare che obiettivo della partecipazione è precisamente quello di coinvolgere i soggetti che 
sono solitamente ai margini della partecipazione, politica e sociale (Allegretti 2009; Morlino 
2003; Paci 2008a). Ricerche condotte in materia dimostrano inoltre come sia illusorio e 
fuorviante considerare la partecipazione mediata dalle associazioni come una strategia ponte 
per rafforzare la cultura civica e così allargare la partecipazione al resto della popolazione 
(Sintomer, De Maillard 2007). 
In riferimento al grado di coinvolgimento all’interno del decision making la definizione 
chiarisce che non può darsi processo collaborativo se il coinvolgimento è meramente consul-
tivo: la collaborazione implica una comunicazione bidirezionale e deve promuovere un cir-
cuito di influenza reciproca tra le parti coinvolte (per questo il processo decisionale deve es-
sere connotato da precisi elementi che analizzeremo in seguito). Un coinvolgimento di que-
sto tipo è orientato a costruire una responsabilità condivisa tra i soggetti coinvolti nel proces-
so decisionale, anche quando l’autorità ultima resti in capo all’ente pubblico, e comporta che 
il processo di collaborazione si estenda a tutte le fasi del processo decisionale (Freeman 
1997: 22). Questo elemento ben si presta per cogliere una ulteriore differenza tra governance 
collaborativa e partenariati pubblico-privati (anche detti partnership) che spesso vengono u-
tilizzati come sinonimi. Le partnership sono infatti orientate a realizzare un coordinamento 
tra le azioni dei diversi partecipanti al network, non implicano e non necessitano di processi 
decisionali di tipo collettivo né tanto meno collaborativo. Il contenuto della decisione può 
essere definito attraverso singoli accordi bilaterali o attraverso percorsi decisionali che si 
fondano sui rapporti di forza e sulle risorse messe a disposizione o potenzialmente a disposi-
zione dei singoli partner. Al contrario, la governance collaborativa si fonda 
sull’istituzionalizzazione di un processo decisionale collettivo e collaborativo (Rummery  
2006).  
La traduzione delle prassi e dei percorsi in strutture e decisionali formalizzate è un ele-
mento determinante per distinguere la forma di governance collaborativa da forme sporadi-
che o convenzionali di interazione tra autorità pubblica e soggetti privati (come ad esempio 
l’azione di lobbying). La formalizzazione implica una strategia politico-istituzionale esplicita 
di organizzare l’influenza degli stakeholders all’interno del processo di decision-making. 
Walter e Petr (2000: 495), per esempio, descrivono la governance collaborativa come 
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un’attività formale che prevede attività comuni, strutture comuni e le risorse condivise si-
milmente a Padilla e Daigle (1998: 74) che la definiscono come un sistema strutturato.  
I forum decisionali devono essere orientati ad assumere delle decisioni fondate sul con-
senso tra i partecipanti (Connick, Innes 2003). Questo specifico orientamento, per quanto 
non riesca sempre a tradursi in pratica, implica l’adozione di una specifica modalità di deci-
sion-making che, rispetto ad altre forme di composizione di interessi, si presta a individuare 
le aree di accordo. La composizione degli interessi operata attraverso la formula collaborati-
va infatti non assume gli interessi dei partecipanti come punto di partenza per una negozia-
zione distributiva o posizionale del tipo winner-take-all o comunque dove i vincitori otten-
gono la soddisfazione di parte dei loro interessi a discapito di altri (Busenberg 1999) quanto 
piuttosto di tecniche orientate alla negoziazione integrativa o creativa dove l’obiettivo è su-
perare lo scontro fondato sugli interessi costituiti per lavorare sui bisogni dei soggetti supe-
rando il gioco a somma zero in un gioco a somma positiva dove tutti riescono ad ottenere 
qualche vantaggio. Questa è infatti la condizione indispensabile per poter raggiungere posi-
zioni condivise. Perché questo sia possibile è importante che il processo decisionale consenta 
ai partecipanti di sviluppare una lettura e una visione comune, senza la quale la decisione 
condivisa diventa un miraggio. La letteratura in materia sarebbe concorde su questo elemen-
to salvo definirlo attraverso locuzioni parzialmente differenti (Ansell, Gash 2007: 18). 
La ricognizione effettuata sulla letteratura in merito porta inoltre i due autori a individua-
re delle condizioni e alcuni presupposti perché gli elementi strutturanti la governance colla-
borativa si connotino come indicato (Ansell, Gash 2007:.9 e ss.).  
Da questo punto di vista la pregressa storia di collaborazione o scontro tra i soggetti pub-
blici e privati di quel determinato territorio riveste un ruolo importante nel facilitare o disin-
centivare la creazione di una governance comunitaria (Andranovich 1995; Gray 1989).  Tut-
tavia la seconda ipotesi non rappresenterebbe un ostacolo insormontabile, ma semplicemente 
un punto di partenza da tener presente nell’impostazione del disegno di governance che ove 
venga connotato nel modo indicato dalla letteratura si configurerebbe come un potente vei-
colo di empowerment e di costruzione del capitale sociale (Ansell, Gash 2007: 11-12).  
La legittimità e la forza vincolante della decisione assunta dal forum partecipativo, e-
spressione del network, sono condizionate dal grado di inclusività/rappresentatività dei sog-
getti partecipanti al network. È quindi importante che le autorità pubbliche individuino dei 
metodi e delle strategie utili ad allargare la partecipazione a tutti, specialmente ai soggetti più 
deboli e svantaggiati (ivi: 9) e comprendere i portatori dei punti di vista antagonisti. 
L’esclusione di questi ultimi, in particolare, rischia di delegittimare l’intero percorso e di de-
cretarne il fallimento (ivi: 14). 
La composizione del panel non dipende però soltanto dall’autorità pubblica ma si fonda 
sulla libera e volontaria adesione dei soggetti privati. Da questo punto di vista rileva quindi 
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la motivazione a partecipare. La letteratura in materia avrebbe dimostrato come le asimme-
trie di potere rappresentino un potente fattore di rafforzamento per l’esclusione spingendo i 
soggetti marginali a restare fuori dal network (Gray 1989). Ma anche l’importanza delle a-
spettative dei soggetti privati rispetto alla capacità della struttura di governance di avere un 
impatto effettivo sui contenuti delle politiche (Brown 2002
61
), efficacia che viene valutata 
anche in relazione alle risorse di tempo ed energie richieste per partecipare attivamente al 
network (Bradford 1998). La disponibilità a prendere parte al network è strettamente correla-
ta con le alternative a disposizione degli stessi soggetti di influenzare la decisone finale, in 
presenza di tali possibilità i privati preferiscono ricorrere a queste vie (attività di lobby, con-
tatti preferenziali, ecc; Khademian, Weber 1997) e con la percezione della perseguibilità 
del/gli obiettivo/i indipendentemente dal processo collaborativo (Logsdon 1991). 
Il processo che conduce alla decisione deve essere anch’esso ispirato ai principi della col-
laborazione. Il processo decisionale viene per questo definito dai due autori come ciclico, o 
riflessivo, nel senso che l’architettura del processo decisionale deve consentire al network di 
apprendere dalle precedenti esperienze (Huxham 2003). È condizione necessaria ma non suf-
ficiente che il processo di interazione tra i soggetti del network avvenga faccia-a-faccia, con-
testo che favorisce l’abbattimento delle barriere tra i diversi soggetti e facilita il superamento 
dei pregiudizi reciproci (Ansell, Gash 2007: 16). L’obiettivo intermedio del network deve 
essere quello di sviluppare relazioni di fiducia, senza le quali è molto difficile arrivare ad una 
decisione collaborativa. Il sentimento di fiducia può talvolta essere rafforzato attraverso dei 
risultati intermedi che rafforzano la fiducia dei partecipanti nell’efficacia della governance. 
La convinzione da parte dei partecipanti che la collaborazione sia la strada migliore da intra-
prendere per ottenere una decisione più soddisfacente possibile condiziona l’impegno dei 
partecipanti nel processo, il senso di appartenenza e anche il senso di responsabilità di cia-
scuno in merito ai contenuti finali.  
Rispetto a questi elementi è quindi fondamentale il disegno istituzionale che legittima e al 
contempo definisce il tipo di governance (Imperial 2005; Fung, Wright 2001). Perché la go-
vernance possa definirsi comunitaria le regole stabilite a questo livello devono tradurre in 
vincoli istituzionali le caratteristiche che abbiamo appena evidenziato. Il ruolo delle istitu-
zioni non si limita però alla definizione della struttura e architettura di governance, diventa 
responsabile del funzionamento e della corretta applicazione e rispetto dei principi e delle 
regole da lei stessa definite.  
La gestione dei network viene identificato in tutta la letteratura sulla governance collabo-
rativa come elemento critico per il successo dell’approccio collaborativo. Ruolo attribuito al 
mediatore che, per potere assolvere ai propri compiti, deve essere percepito come un sogget-
                                               
61 Questa disponibilità diminuisce sensibilmente per poi sparire nel momento in cui i soggetti del network perce-
piscono la loro partecipazione come una mera ritualità partecipatoria (Futrell 2003). 
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to terzo che svolge i propri compiti con onestà. A lui è affidato il rispetto delle regole pro-
cessuali che rappresentano il fattore critico dell’intero assetto di governance. La sua funzione 
di garante e agente delle regole processuali garantisce un equo svolgimento del processo de-
cisionale evitando asimmetrie di potere e di informazioni che espongono il processo a utilizzi 
strumentali e manipolatori (Ansell, Gash 2007, 9). In caso in cui i partecipanti non riescano a 
raggiungere una soluzione condivisa il facilitatore può fungere da arbitro, guidando un pro-
cesso di negoziazione. Ha un ruolo fondamentale per garantire la trasparenza delle regole e 
delle informazioni, per facilitare il dialogo e sostenere processi di empowerment, in partico-
lare dei soggetti più deboli presenti al tavolo. Il ruolo del facilitatore assume una importanza 
crescente inversamente proporzionale alla diffusione di un clima pregresso di collaborazione 






La descrizione proposta da Ansell e Gash (2007), schematizzata nella fig.1.3, evidenzia i 
nodi fondamentali e i presupposti del modello di governance comunitaria e si propone di in-
dividuare per ciascuna delle aree identificate i parametri identificativi di questo preciso mo-
dello di governance.  
Le teorie sulla governance e l’analisi delle trasformazioni intervenute negli assetti di po-
tere nel processo di decision-making pubblico, che abbiamo esaminato in questo capitolo, 
hanno consentito di tematizzare la centralità definitoria, accanto a quella relativa ai soggetti 
legittimati a prendere parte al tavolo decisionale, dei funzionamenti e delle relazioni che 
vengono proposte e che si instaurano tra gli attori coinvolti e che regolano le modalità di 
composizione degli interessi. Nonostante questo indubbio vantaggio il percorso sin qui com-
Fig. 1.3: Modello di governance comunitaria (Ansell, Gash 2007: fig.1. 8); nostra traduzione ed evidenziazione in 
grigio dell’area centrale. 
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piuto non aiuta a chiarire il concetto di democrazia che informa le diverse modalità relazio-
nali e processuali tipiche dei diversi assetti di governance. Anche le ipotesi sviluppate da 
Ansell e Gash, come declinazione concreta del processo collaborativo, non sono utili per 
chiarire se l’obiettivo che si intende raggiungere riguarda il miglioramento del consenso sul-
le decisioni adottate, piuttosto che della qualità delle stesse o, invece, il raggiungimento di un 
assetto decisionale più democratico. Per quanto si tratti di obiettivi ugualmente desiderabili e 
non necessariamente mutualmente escludenti rimandano ad orizzonti teorici diversi che si 
pongono obiettivi specifici e, per questo, possono condurre a declinazioni peculiari, questa 
volta alternative l’una all’altra, degli elementi processuali individuati come centrali dai due 
autori.  
Per arrivare a sviluppare un quadro valutativo coerente e orientato è per noi necessario 
procedere a chiarire le implicazioni e i riferimenti dei diversi approcci allo scopo di ascrivere 
con un certo grado di confidenza le pratiche e gli strumenti concreti ad uno piuttosto che 
all’altro assetto di governance. Il prossimo capitolo sarà, quindi, dedicato ad approfondire le 
implicazioni e le peculiarità dei modelli teorici che, nel tempo, hanno posto l’attenzione sugli 
aspetti di tipo processuale per verificare, inficiare, integrare e/o emendare i criteri proposti 
dai due Autori, e costruire così un riferimento teoricamente fondato e coerente in ogni suo 
aspetto, capace di orientare l’analisi e la valutazione delle concrete pratiche partecipative dif-













Se nel precedente capitolo abbiamo ripercorso l’evoluzione delle strutture decisionali in 
ambito sanitario seguendo il sentiero che ha condotto verso forme di governo più inclusive e, 
a livello ipotetico, più democratiche, definite attraverso il concetto di governance, si rende 
ora necessario approfondire gli aspetti teorici che sottendono a tali processi. Il percorso che 
da strutture di governo gerarchico ha condotto a nuovi assetti e processi di gestione del pro-
cesso decisionale è infatti interpretato con modalità differenti a seconda del punto di vista 
teorico che si sceglie per osservarlo.  
A partire quindi dal concetto di Community Health Governance, come definito nel prece-
dente capitolo, passiamo ora ad analizzare più nel dettaglio le motivazioni, gli obiettivi e gli 
strumenti che orientano, definiscono e interpretano il ‘modello collaborativo’. Si tratta in 
particolare di analizzare più approfonditamente le implicazioni del concetto di partecipazio-
ne che, come abbiamo visto, struttura l’assetto stesso delle forme che la governance assume.  
Un simile approfondimento si rende necessario in quanto, come cercheremo di evidenzia-
re nel primo paragrafo, la letteratura non offre una definizione univoca del concetto di parte-
cipazione. Esamineremo quindi, nel secondo paragrafo, le diverse interpretazioni attribuite al 
fenomeno della governance attraverso le diverse chiavi di lettura fornite dalla scuola della 
governamentalità e dai teorici della modernità, per considerare poi le diverse strategie che 
sottendono all’introduzione di meccanismi di partecipazione come strategia di democratizza-
zione piuttosto che come processo di definizione di un apparato conoscitivo completo e più 
adeguato (approccio tecnocratico), giungendo quindi ad analizzare le potenzialità e le critici-
tà insite nell’approccio della ‘strategia deliberativa’.    
In relazione ai principali contributi della letteratura torneremo quindi sulla definizione di 
partecipazione in sanità evidenziando le dimensioni e le variabili rilevanti nell’ottica di una 
effettiva democratizzazione del settore di riferimento, che rappresenteranno il riferimento per 
il prosieguo del testo.  
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2.1 Prime definizioni tra ambiguità e rischi di manipolazione 
Come abbiamo già avuto modo di ricordare nell’introduzione, la semantica del concetto 
partecipazione non è affatto chiara né scontata, per questo riteniamo necessario, per poterlo 
utilizzare ad integrazione e chiarificazione del modello di ‘governance comunitaria’, proce-
dere ad una prima panoramica delle sue ambiguità e contraddizioni.  
Limitandoci al livello di osservazione utilizzato in questa analisi (macro) ci occuperemo 
in questo paragrafo di dare evidenza alle molte e spesso incongruenti definizioni che ricorro-
no in letteratura per descrivere il livello politico della partecipazione. Contraddizioni che, 
come vedremo, non solo permangono ma rischiano di venire amplificate quando il concetto 
viene declinato all’interno di confini più circoscritti, ricorrendo alla nozione di ‘comunità lo-
cale’. Si tratta di antinomie che traggono origine dalle diverse fonti di legittimazione su cui 
le diverse interpretazioni fondano, a livello teorico, il diritto di partecipare e che si riverbera-
no sui termini che venogno utilizzati per riferirsi all’attore della partecipazione. Infatti, in let-
teratura ricorrono, quasi fossero equivalenti, i termini di: paziente, consumatore, utente, sta-
keholder e cittadino.   
È grazie a queste distonie che la partecipazione dei cittadini a livello politico e, quindi, la 
governance si prestano a favorire diversi – o, per meglio dire, opposti – esiti del processo di 
distribuzione del potere decisionale tra gli attori in campo ed è a partire da queste ambiguità 
che, a nostro avviso, è opportuno prendere le mosse per tentare una sistematizzazione capace 
di chiarire concetti, riferimenti e strategie coerenti con quella che abbiamo visto essere defi-
nita la Community Health Governance..   
2.1.1 Il livello politico della partecipazione  
 
Promuovere partecipazione oggi esprime un anelito verso un maggior coinvolgimento 
(diretto o indiretto) dei cittadini nella vita pubblica: “il cuore della teoria partecipativa con-
tiene l’idea che i comuni cittadini prendano parte alle decisioni politiche in un grado di gran 
lunga maggiore rispetto a quello attuale” (Graham 1986: 160). In riferimento alla salute il 
coinvolgimento attivo si rivolgerebbe ai pazienti e ai cittadini in riferimento a questioni rela-
tive alla salute o ai sistemi sanitari (Cahille 1996; Thurston et al. 2005). L’Organizzazione 
Mondiale per la Sanità la definisce come: 
 
a process by which people are enabled to become actively and genuinely involved in defining the 
issue of concern to them, in making decisions about factors that affect their lives, in formulating 
and implementing policies, in planning, developing and delivering services and in taking action to 




Esistono tuttavia visioni opposte di cosa significhi partecipare (Oklaey 1991) che non ne-
cessariamente si collocano all’interno dell’istituzione democratica. Le definizioni fornite non 
propongono indicazioni univoche e definitive circa chi siano i soggetti chiamati a partecipa-
re, né a quale titolo vengano coinvolti, favorendo così un utilizzo generico del termine che 
viene utilizzato per identificare fenomeni eterogenei e differenti forme di presa di decisione 
(Wulz 1986). Per questo la letteratura parla di contested concept (Day 1997; Roberts 2004), 
di concetto passepartout (Arrigo 1987), di bandiera (Cotta 1979). Questa forte variabilità 
della sua interpretazione e declinazione in relazione al contesto sfida ogni tentativo di defini-
zione o interpretazione (Oklaey 1991).  
La politica gioca con questa ambiguità e, così facendo, favorisce la ‘caduta semantica’ 
della parola (Altieri, Pellicciari 1987), di più, Rahema, sottolinea la valenza manipolatoria  
dell’utilizzo di tale termine che ascritto alla categoria della parole stereotipate. “nel gergo 
moderno si utilizzano parole stereotipate come i bambini usano i mattoncini Lego. Come 
questi, le parole vengono fatte incastrare l’un l’altra arbitrariamente per realizzare le costru-
zioni più bizzarre. Non hanno contenuto, ma hanno tuttavia una funzione e, nel momento in 
cui vengono separate da ogni contesto, si adattano perfettamente per essere utilizzate per 
scopi manipolativi” (Rahema 2004: 115).  
Per comprendere meglio i termini della questione riteniamo però opportuno riferirci ai 
contributi che ci offre la letteratura socio-politologica in materia. Le prime considerazioni 
muovono dalla stessa radice etimologica del termine che rimanda tanto ad aspetti identitari, 
propri dell’essere parte62, quanto a elementi strumentali, piuttosto che simbolici o espressivi, 
collegati al prendere parte. La prima valenza esprimerebbe un significato passivo e l’altra 
uno attivo. Tuttavia in un contesto sociale dove l’appartenenza è sempre meno fondata sulle 
caratteristiche ascrittive, possiamo affermare che le due declinazioni, attiva e passiva, siano 
sempre più interdipendenti l’una dall’altra: l’agire fonda l’appartenenza e l’appartenenza è 
presupposto dell’azione; in un circolo virtuoso, o vizioso, cumulativo: l’essere parte è infatti 
una precondizione per il prendere parte e viceversa, il prendere parte implica una originaria 
appartenenza a qualcosa (Cotta 1979). La partecipazione si configurerebbe allora come una 
forma di agire fondata su una comune esperienza e come un’appartenenza che abilita ad agi-
re sul piano decisionale (Ceri 1996). 
In questa direzione muove la bipartizione della tradizione sociologica tra partecipazione 
“in senso forte” e partecipazione “in senso debole”. La prima identifica l’intervento di un 
soggetto nei o sui centri di governo di una collettività di cui si è membri, in questo caso par-
tecipare alle decisioni implica la possibilità reale e l’atto concreto del concorrere a determi-
                                               
62 A tali significati dobbiamo ricordare come antropologia e psicologia aggiungano accezioni di tutt’altro genere: 
“uno stato affettivo nel quale il soggetto prova sentimenti di identificazione con entità o trascendenti  o incorpora-
te in gruppi, famiglie, comunità” (Altieri 2009: 104). 
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nare, su un piano di relativa uguaglianza con gli altri membri, gli obiettivi principali della vi-
ta della collettività, le destinazioni delle risorse, il modello di convivenza verso cui tendere. 
La seconda (partecipazione in senso debole) significa prendere parte in misura più o meno 
intensa e regolare alle attività caratteristiche di un gruppo, indipendentemente dalla sussi-
stenza o meno della possibilità per il soggetto di incidere, attraverso questa partecipazione, 
nelle o sulle decisioni relative al gruppo stesso (Gallino 2006).  
Per quanto teoricamente distinte le due ‘forme’ di partecipazione illustrate si combinano 
tra loro in gradi differenti e con diverse modalità. Se non sempre una elevata partecipazione 
in senso forte comporta una elevata partecipazione in senso debole (basti pensare al proble-
ma dell’assenteismo dei parlamentari), è intuitivo che quando la seconda ha raggiunto una 
certa intensità non potrà evidentemente diminuire di molto se il soggetto vuole mantenere o 
aumentare la propria partecipazione in senso forte.  
I metodi attraverso i quali si esplica poi la partecipazione in senso forte definirebbero 
un’altra dicotomia della partecipazione tra partecipazione diretta e indiretta: per alcuni par-
tecipazione significa scegliere i leader per altri in realtà significa decidere le politiche (Keim 
1975). Questa ambivalenza fonda in realtà la dicotomia classica tra democrazia diretta e indi-
retta. In questo senso la partecipazione diretta viene vista come un correttivo per le derive 
del sistema rappresentativo (Barber 1984; Patenam 1970; Box 1998).  
Tali accezioni sono tutte considerate anche da Cipolla (1997) che ha però il merito di evi-
denziare ulteriori ambivalenze insite nel concetto, che si nascondono nella non univoca indi-
cazione di origine, prestandosi a tanto ad essere utilizzata a utilizzi auto-diretti (bottom-up 
che partono dai cittadini) ma anche etero-diretti (di tipo top-down; promosse dalle istituzio-
ni), nel suo prestarsi ad essere la sede della mediazione o della manifestazione del conflitto 
fra il soggetto e l’istituzione, fra il privato e il pubblico (ibidem). 
Su queste ambivalenze si giocano le definizioni che vertono sul tema della relazione isti-
tuzionale. Molti gli autori che, nel corso degli anni, hanno richiamato l’attenzione su questo 
aspetto (Dwyer 1989; Bowl 1996). Alcuni ad esempio, evidenziando la valenza autonomisti-
ca del termine non ritengono che sia opportuno prevedere l’istituzionaliz-zazione dei proces-
si all’interno della struttura decisionale esistente (Bichmann et al. 1989)63. Per questi autori 
la partecipazione avviene all’interno dell’organizzazione comunitaria e nella società in 
generale: “community participation is a social process in which specific groups with shared 
needs living in a defined geographical area actively pursue identification of their needs and 
take decisions and establish mechanisms to meet them” (ivi: 468). 
                                               
63 Sulla stessa linea si pone anche l’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) che si astiene dal definire la par-
tecipazione come coinvolgimento della popolazione all’interno delle strutture decisionali esistenti. La partecipa-
zione della comunità, in questo caso, sembra orientata a favorire lo sviluppo di quelle condizioni sociali che con-
sentono alle comunità di condurre una vita sana: ‘A process whereby people…exercise their right to play an acti-
ve and direct role in the development of appropriate health services, in ensuring the conditions for sustained bet-
ter health and in supporting the empowerment of communities for better health development’ (WHO 1991b: 8-9). 
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Di altro avviso altri autori, tra cui ad esempio Oakley che, nel suo testo dedicato al coin-
volgimento della popolazione nello sviluppo della salute mondiale (1989) procedendo nella 
ricognizione nell’ambito dello sviluppo sociale, individua tre tipi di partecipazione. Il primo 
è la partecipazione marginale  in cui la partecipazione è limitata nei suoi obiettivi e concen-
trata su un particolare aspetto. Questo tipo di partecipazione è sostanzialmente ininfluente sul 
processo di sviluppo. Il secondo è la partecipazione sostanziale che si caratterizza per lascia-
re ai beneficiari qualche input nella determinazione delle priorità, qualche spazio nella rea-
lizzazione della attività e nell’ottenimento dei benefici, ma senza un ruolo nel processo deci-
sionale. La portata della partecipazione è controllato dall’esterno. Il terzo è la partecipazione 
strutturale che prevede un ruolo attivo e diretto dei beneficiari nello sviluppo del progetto. 
Questa forma di partecipazione prevede una condivisione del potere e del processo decisio-




2.1.2 Partecipazione e comunità (società) locale  
 
La questione della partecipazione richiama, sia in ambito sanitario che in molti altri (am-
bientale, sociale, sviluppo rurale, …), un altro concetto che spesso viene utilizzato per decli-
nare la partecipazione; si tratta della comunità locale. Tuttavia questa specifica sembra ag-
giungere, se possibile, ulteriori elementi di ambiguità.  
Introduciamo quindi una breve riflessione sulle ambivalenze che questo secondo concet-
to, quello di comunità, introduce per passare poi a verificare le implicazioni e le declinazioni 
che la sua introduzione comporta in riferimento al nostro focus di analisi, la partecipazione.  
Jewkes e Murcott riferiscono, in un loro articolo (1996) come già a metà del secolo scor-
so una ricognizione della letteratura in merito al concetto di comunità avesse individuato 
cinquantacinque differenti definizioni (Hillery 1955)
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, arrivando con sconcerto a sottolinea-
                                               
64 Prima di lui Muller (1983) distingueva tra due tipi di partecipazione, partecipazione diretta e partecipazione 
sociale. La prima si riferisce come una forma di implementazione di programmi attraverso la mobilitazione delle 
risorse della comunità, mentre la seconda si realizza quando la comunità decide e tiene sotto controllo le leve de-
cisionali rispetto alla salute. Questo tipo di approccio che, come vedremo in seguito, ha avuto importanti echi in 
letteratura, implica la constatazione di una dicotomia o almeno di una sostanziale disparità fra chi detiene e con-
trolla i livelli decisionali e chi ne è escluso (Altieri, Pellicciari 1987), elemento sul quale, tra l’altro, si è innestato 
il percorso che ha progressivamente messo in discussione in modello decisionale proprio del paradigma biomedi-
co (gerarchico/paternalista). In proposito Ardigò collocava, all’interno della tripartizione delle strutture societarie 
da lui stesso proposta (a) strutture a dominanza che escludono ogni forma di partecipazione; b) strutture nelle 
quali addirittura l’autogestione non incontrerebbe limiti e ostacoli istituzionali; c) strutture a dominanza che con-
sentono la conquista di uno spazio parziale di partecipazione), le società occidentali all’interno delle strutture a 
dominanza dove coesistono autoritarismo e democrazia in forme compromissorie e conflittuali diverse (Ardigò 
1972). 
65 L’interesse per la tematica è eminentemente ascrivibile al mondo anglosassone dove sono state riconosciuti tre 
principali filoni di indagine (Gallino 2006): una prima fase nella quale l’attenzione è posta ai fenomeni di muta-
mento sociale che si verificano nelle comunità rurali dell’Inghilterra e dell’Europa continentale, e più tardi degli 
Stati Uniti, sotto l’impatto della rivoluzione industriale e dell’espansione del sistema di produzione capitalistico 
(i.e. Thomas, Znaniecki 1968), una seconda fase, a cavallo tra le due guerre mondiali, l’interesse si sposta per le 
comunità in declino, trasformazione e crescenza che sono indotte in molte comunità locali dallo sviluppo tecno-
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re l’assenza di una definizione comune di una unità (la comunità appunto) la cui partecipa-
zione attiva viene unanimemente considerata di vitale importanza (Jewkes, Murcott 1996: 
558). I due autori evidenziano come l’approccio proposto dall’OMS acquisisca implicita-
mente che la comunità sia un gruppo di persone geograficamente situato con comuni pro-
blemi economici, socio-culturali e politici, interessi e bisogni condivisi. Tale concezione me-
ramente geografica viene parzialmente superata nella Carta di Ottawa sulla promozione della 
salute che la inscrive in un contesto più ampio e la descrive come sub-unità di un paese il che 
implica una relazione gerarchica che lega l’individuo, alla famiglia, questa alla comunità e 
quest’ultima allo Stato (WHO 1986), fondando così le unità sociali nelle unità amministrati-
ve. La letteratura ha seguito, in prima istanza, lo stesso approccio, definendo la comunità at-
traverso confini geografici (Rifkin, Muller, Bichmann 1988), tendenza che viene presto su-
perata in favore di un orientamento che ne evidenzia piuttosto le implicazioni relazionali 
(Smithies, Webster 1998). Suliman (1983), per esempio, vede la comunità come un gruppo 
di persone con percezioni, interessi e bisogni comuni e con la capacità di assumersi la re-
sponsabilità per agire questi bisogni.  
L’Organizzazione mondiale della Sanità sottolinea, oggi, le implicazioni multidimensio-
nali del concetto di comunità che implica una serie di relazioni orizzontali e verticali tra in-
dividui e organizzazione, prendendo atto della problematicità e della complessità delle im-
plicazioni del concetto (WHO 2002: 9), che converge con la definizione proposta da Leeuw 
che sostiene che le comunità sono caratterizzate da specifiche modalità comunicative (ibi-
dem). Il vantaggio di tale definizione sarebbe, secondo il WHO, di considerare le sempre più 
significative implicazione dell’impatto delle ICT a partire dalle ultime decadi del secolo 
scorso. Nonostante questa importante considerazione il testo sospende le proprie argomenta-
zioni rendendo ancora attuale la constatazione di Jewkes e Murcott circa l’assenza di una de-
finizione dell’unità alla quale dovrebbe riferirsi l’approccio partecipativo. 
In considerazione della rilevanza del concetto di comunità negli studi sociologici e delle 
implicazioni teoriche che l’utilizzo di tale termine comporta è necessario chiarire il riferi-
mento teorico del termine community che come è stato ben evidenziato (Mela in Ciaffi, Mela 
2006) presenta delle precise indicazioni che non vengono mantenute dal corrispettivo italia-
no. Nella tradizione anglosassone e americana, infatti, il termine community non rimanda alla 
tradizione tönnesiana, che contrappone in modo irriducibile e insanabile comunità e socie-
                                                                                                                                     
logico da un lato, sotto fora di meccanizzazione dell’agricoltura di rivoluzione dei trasporti ecc., e dalla crisi del 
’29 i cui effetti si manifestano con particolare intensità ed evidenza nelle comunità locali (i.e. Lynd, Lynd 1970 e 
1974) e una terza fase, che a partire dagli anni ’Cinquanta, rivolge attenzione ai suburbia, i quartieri satellite 
(Gans 1967). Per il nostro approccio risultano di particolare interesse gli studi di sociologi e politologi, soprattutto 
statunitensi, dedicati al potere locale. Tali studi, evidenziando come la reale distribuzione del potere non coincida 
mai con la struttura formale di governo, cercano di portare alla luce i centri effettivi di influenza (cfr. in Italia: 





, ma piuttosto, a partire dalle elaborazioni weberiane che consentono di superare l’antitesi 
tra le due forme di relazione
67
, concilia ed anzi collega il protagonismo individuale con la 
presenza di legami comunitari.  
 
La ricerca del successo per sé, e per la propria famiglia, non è vista, infatti, come il segno della 
prevalenza di modalità puramente strumentali di relazione sociale (…). Al contrario, il legittimo 
desiderio di successo e lo spirito di iniziativa (…) possono essere esercitati in piena sintoia con i 
principi ed i valori su cui poggia la comunità. Essi diventano antitetici solo quando l’impulso 
all’autoaffermazione si spinge sino a mettere in discussione ogni principio che ponga dei limiti 
all’iniziativa individuale sulla base del riferimento ad un bene comune; solo in questo caso essi as-
sumono un carattere disgregante (Mela in Ciaffi, Mela 2006: 60). 
     
Continuiamo a seguire il ragionamento di Mela (ibidem) che individua i tratti distintivi di 
questa definizione. Il primo elemento essenziale continua ad essere il carattere territoriale 
limitato della comunità che viene definita società locale (ivi: 61). In questo caso il riferimen-
to al territorio rimanda non solamente ad elementi di carattere geografico ma il riferimento al 
territorio è contemporaneamente spazio, cultura, tradizioni, stili di vita che influenzano le 
modalità di relazione, orientando l’iniziativa individuale attraverso un sistema di significati e 
simboli condivisi. Ma anche la coesione rimane un elemento caratterizzante, ma non è più la 
coesione originaria basata sui legami di sangue di Tönnies, quanto il luogo che a partire dalla 
condivisione territoriale, agisce e traduce questa condivisione attraverso un confronto tra in-
dividui e gruppi che, pur uniti da forti vincoli, non sono interamente identificati con un’entità 
organica collettiva, ma sanno anche esprimere proprie iniziative. Lo spazio compare quindi 
come fattore di aggregazione di una società civile, ricca di capitale sociale, dotata di proprie 
istituzioni e capace di relazionarsi positivamente con i livelli sovra-locali (ibidem).  
Questo chiarimento ci consente ora di analizzare con maggiore profitto le implicazioni 
del disposto combinato: la comunità partecipante o partecipativa. L’unione di due concetti 
ambigui non orienta verso una maggiore univocità interpretativa. Molti si sono dedicati a 
cercare di ricostruire un comune riferimento, anche attingendo a contributi di differenti di-
                                               
66 Per Tönnies (1979) le relazioni che fondano la comunità sono antitetiche a quelle che fondano la società. Se 
infatti la comunità (Gemeinschaft), ha basi organiche, trovando la propria origine nei  vincoli di sangue (famiglia 
e parentela) e fondandosi sull’intimità, la riconoscenza, la condivisione di linguaggi, significati, abitudini, spazi; 
la società (Gesellschaft) viene definita come un’aggregazione basata sull’accordo di interesse e sullo scambio di 
prestazioni reciproche, si fonda sul perseguimento di un interesse individuale e su interazioni che non mettono in 
relazione profonda gli uomini ma solamente le loro prestazioni.  
67 Per Weber (1961), che propone una versione assai meno nostalgica nei confronti delle modalità di relazione 
delle comunità, la comunità più che un destino connesso all’origine diventa una risorsa per l’azione fondata sul 
sentimento di appartenenza. In sostanza la semplice eredità biologica o qualsiasi altra forma di comunanza non 
basta per definire la comunità, così come non è sufficiente la presenza di un sentimento: occorre che tale senti-
mento orienti effettivamente gli atteggiamenti dei soggetti istituendo una relazione di reciprocità. In questo modo 
Weber riesce a concepire che la maggior parte delle relazioni umane presentino caratteristiche miste, fondate in 
parte sui tratti della reciprocità, e in parte sugli interessi, che anche in Weber rimangono il tratto distintivo delle 
relazioni tipicamente societarie. 
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scipline (Churchman 1987; Bracht, Tsouros 1990; Lawrence 1993). È però nel lavoro di 
Morgan (2001) che troviamo la chiara bipartizione di questi due approcci. L’Autore sottoli-
nea infatti come le molteplici definizioni possano essere sostanzialmente ricondotte a due 
approcci fondamentali. Un primo approccio, utilitarista, che vede nella partecipazione della 
comunità un mezzo per potere accedere e mobilitare le risorse presenti. Possono essere 
ricondotte a questa famiglia tutte le molteplici declinazioni “collaborative” nelle quali le 
persone “voluntarily, or as result of some persuasion or incentive, agree to collaborate with 
an externally determined development project, often by contributing their labour and other 
resources in return for some expected benefit” (Oakley, Kahassay 1999: 5). Un secondo ap-
proccio, fondato sull’empowerment, si sviluppa attorno al concetto di responsabilizzazione. 
Le comunità locali vengono coinvolte nella diagnosi e nella ricerca di soluzioni ai loro speci-
fici problemi di salute. Nelson e Wright descrivono tale approccio come “partecipazione 
come fine” “when community or groups sets up a process to control its own development” 
(1995: 1).  
Anche in riferimento alla partecipazione della comunità emerge, come nodo centrale, la 
questione delle implicazioni legate alla distribuzione del potere decisionale. Potere decisio-
nale che, in questo caso, identifica più chiaramente, rispetto a quanto anticipato in relazione 
al termine ‘partecipazione’, le implicazioni legate all’acquisizione delle competenze necessa-
rie, in seno alla comunità, per attivare e gestire il potere decisionale. Competenze che posso-
no declinarsi, e che spesso si declinano, nella strutturazione di corpi intermedi nella comuni-
tà che veicolano e favoriscono la partecipazione
68
 (Community capacity-building; 
Community development).  
Da questo punto di vista risulta estremamente interessante la classificazione delle diverse 
definizioni di partecipazione di comunità proposta da Heritage e Dooris (2009) che indivi-
duano tre differenti categorie in ragione della centralità attribuita all’uno o all’altro degli a-
spetti appena illustrati. La prima categoria pone al centro il concetto di potere, e della distri-
buzione che dello stesso viene realizzata attraverso la partecipazione (e in questo senso in-
terpreta anche il concetto di empowerment), la seconda focalizza l’importante tema delle 
precondizioni che sono in grado di rendere effettiva la partecipazione (intesa come effettivo 
esercizio del potere distribuito) e della costruzione delle competenze necessarie (nella quale 
vengono fatte rientrare il capacity-building e il community development) e, infine, la terza 
punta l’attenzione sulla partecipazione come strategia per ri-costruire e rafforzare la comuni-
tà stessa attraverso azioni che favoriscono la costruzione di stabili ed efficaci reti relazionali 
(coesione e capitale sociale). Approfondimento queste implicazioni nel prosieguo del testo 
                                               
68 È interessante notare, in merito, come la promozione della partecipazione (diretta) della cittadinanza nei pro-
cessi decisionali si declini in una pluralizzazione dei corpi intermedi che, per loro natura, agiscono tramite il prin-
cipio di rappresentanza.  
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limitandoci, in questa sede, a sottolineare come la declinazione concreta della partecipazione 
in uno specifico contesto abbia consentito di porre all’attenzione generale aspetti tanto fon-
damentali per l’impostazione di percorsi partecipativi che mirino a una effettiva redistribu-
zione del potere decisionale.  
Il riferimento alla comunità ha inoltre consentito di evidenziare come la partecipazione, 
intesa come strategia di democratizzazione, non possa esaurirsi all’interno di un unico settore 
ma implichi un’azione globale di democratizzazione istituzionale (Morgan 2001). Il rischio 
infatti di una partecipazione settoriale è presto evidenziato: “the rhetoric of participation 
could be transformed into a reformist, technocratic project” (ivi: 224). Il riferimento specifi-
co alla comunità ha così consentito alla letteratura di evidenziare quindi un significativo e 
concreto rischio insito nell’approccio partecipativo: quello di imporre un “paradigma tecno-
cratico” (Giarelli 2004). “Il paradigma emergente (…) offre soluzioni tecnocratiche piuttosto 
che ideologiche. Esso promuove l’efficienza e la soddisfazione del consumatore piuttosto 
che una dottrina particolare” (Chernichovsky 1995: 346). Il paradigma emergente si incardi-
nerebbe quindi nell’approccio consumerista, piuttosto che in quello democratico, con pesanti 
ripercussioni in termini di promozione della partecipazione che, come sottolineato da Altieri 
quasi trent’anni fa (1986), rischia di essere ridotta ad una strategia del consenso (anche 
nell’accezione manipolatoria). E anche come questa strategia di democratizzazione istituzio-
nale debba necessariamente implicare la costruzione di una coerente strategia a tutti i livelli 
di governo. A questo proposito, la stessa WHO per mano di Khassay e Oakley (1999) ha sot-
tolineato come la promozione di pratiche e strumenti partecipativi in ambito sanitario sia sta-
to un argomento riservato alle organizzazioni internazionali, da un lato, e ai governi locali, 
dall’altro. Al contrario un disegno coerente che dal livello nazionale, si estenda a quello re-
gionale per riverberarsi poi a quello locale risulta, secondo i due Autori, fondamentale per 
realizzare una effettiva ridistribuzione, anche simbolica, del potere. Le pratiche e i processi 
partecipativi a livello locale non avranno mai sufficiente forza per riequilibrare i poteri in 
campo “there is still a great deal of resistances to participation among health professionals 
and institutions, especially at district levels. (…) In order for participation to be sustainable it 
must extended beyond the local level” (ivi: 18). 
Ma la declinazione comunitaria ha consentito anche un’altra importante acquisizione alla 
letteratura sulla partecipazione. Al di là infatti delle difficoltà di definizione del concetto di 
comunità, è però chiaro come questo si riferisca ad una concreta e specifica entità, che non 
può essere descritta attraverso attribuzioni universali. “Participation is an ambiguous concept 
because it cannot be defined outside for a social context” (Muller 1991: 26). Il riferimento al 
contesto sociale rimanda a molteplici implicazioni di carattere economico, sociale, culturale, 
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religioso, etnico, di genere, etc.
69
 che devono necessariamente essere prese in considerazione 
per comprendere la specifica declinazione della partecipazione in determinati contesti e an-
che per comprendere quale effetto una specifica strategia partecipativa potrà aver su essi. 
Guijt e Shah hanno infatti ben evidenziato come la partecipazione possa avere sia un effetto 
emancipatorio, per la comunità e i suoi membri, ma anche l’effetto opposto. Per questo ogni 
approccio partecipativo “should consider the impact that they have on reinforcing or under-
mining existing identity within stratified socioeconomic context” (Guijt, Shah 1998: 1). La 
letteratura più recente considera il contesto in termini processuali, collocando la partecipa-
zione in questo ambiente dinamico (Stone 1992), e arrivando a definire la partecipazione del-
la comunità in termini processuali:  
 
the key issue is the notion of process and the fact that community participation is not merely an 
input to the project but the basis upon which it will operate. Furthermore participation cannot be 
assumed but has to be systematically encouraged, and means have to be created to make it effec-
tive (Oakley et al. 1991: 117).  
 
Alla luce di queste considerazioni va da se che la conditio sine qua non per impostare un 
percorso di partecipazione della comunità alla salute è l’abbandono dell’approccio isomorfi-
sta e della pretesa standardizzazione di procedure e prassi. Emerge così un altro aspetto fon-
damentale, ovvero la qualità embedded
70
 della partecipazione, che è, per sua natura, incasto-
nata, radicata, incorporata  “in più ampi contesti sociali che in vario modo la favoriscono, la 
modellano e la vincolano” (Ambrosini 2005: 57). 
2.1.3 L’attore della partecipazione: paziente, consumatore, utente, stakeholder, cittadino 
 
Ma chi è il referente ultimo a cui si rivolgono le iniziative di coinvolgimento? Esiste an-
cora molta confusione in merito all’uso dei concetti relativi a individui e gruppi coinvolti 
(Charles, De Maio 1993; Baggott 2005; Hogg, Williamson 2001).  
Se è chiaro che il primo termine, paziente, rimanda ad un universo simbolico biomedico, 




 e consumatore 
                                               
69 Rimandiamo alla utile panoramica proposta da Morgan (2001: 225-226)  che, attraverso la letteratura antropo-
logica e sociologica, ricostruisce i significati condivisi di contesto e cultura . 
70 Il concetto di embeddedness viene introdotto nella Sociologia Economica da Karl Polanyi e dai suoi collabora-
tori ad indicare il radicamento delle attività economiche nella società (embedded in inglese significa infatti “in-
globato”, “incorporato”). La produzione, la distribuzione ed il consumo dei beni dipendono infatti da fattori so-
ciali come la cultura, le abitudini, il senso di responsabilità e la reciprocità verso gli altri. 
71  “Non si può negare che questa definizione sia estremamente limitativa perché riferita ad un solo aspetto della 
situazione: l’essere cioè nella condizione di utilizzo di un servizio, senza il riconoscimento di diritti. È una defin i-
zione che non dice molto di più (…) si tratta di un concetto semanticamente debole” (Altieri 2009: 124). 
72  “Oggi è di grande voga il concetto di cliente. (…) costituisce un indubbio passo in avanti, perché significa ri-
conoscere che l’utente è soggetto di diritti, a cominciare da quello di esprimere la propria soddisfazione o attra-
verso il proprio comportamento e le proprie scelte sul mercato o tramite rilevazioni ad hoc” (Altieri 2009: 124). 
Si tratta tuttavia, come ricorda lo stesso Altieri nel prosieguo del discorso (ivi: 125 e ss) di un paradigma riduttivo 
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(Coney 2004; Boote, Telford, Cooper 2001), almeno negli ambienti che si interessano di ap-
procci partecipativi (Altieri 2009
73
), non sono altrettanto chiare le valenze delle altre nozioni.  
Alcuni acquisiscono il concetto di utenti come sinonimo di consumatori (Harrison, Do-
wswell, Milewa 2002; Coney 2004), ma altri (Coney 2004)  sottolineano una differenza se-
mantica, con il primo concetto si indicherebbero infatti quei soggetti che utilizzano effetti-
vamente il servizio, mentre il secondo si riferirebbe anche a coloro che pur non avendolo uti-
lizzato potrebbero farlo.  
Il più importante supporto per chiarire i termini della questione e gli universi simbolici a 
cui questi rimandano ci arriva dalla tradizionale distinzione tra approccio consumerista e ap-
proccio democratico. È tuttavia opportuno ricordare, sin dall’inizio, che questi due approcci 
non vengono però intesi come mutualmente escludenti, ma piuttosto come due poli di un 
continuum tra i quali si trova un’ampia zona grigia (Leys, Reyntens, Gobert 2007). 
Nel primo caso (approccio consumerista) il paziente viene considerato come consumato-
re e viene enfatizzato il suo ruolo di sovrano del mercato, e il ruolo delle ricerche di mercato 
per identificare i bisogni del consumatore (Simces et alii 2003). I sistemi sanitari vengono 
organizzati come un mercato nel quale il gioco della domanda e dell’offerta rappresenta il 
meccanismo ordinatore. I poteri pubblici non hanno in questo contesto alcun ruolo da gioca-
re (Baeten 2000). Sono gli stessi consumatori che operano le loro scelte in merito ai servizi e 
alle prestazioni sanitarie essendo coloro che dispongono delle migliori informazioni circa i 
loro bisogni (Coney 2004), ovviamente tale scelta diventa possibile solo ove siano fornite al 
consumatore tutte le informazioni possibili circa l’offerta (Harrison, Dowswell, Milewa 
2002). Si parte dal presupposto che la combinazione tra informazione e libertà di scelta per-
metterà al consumatore di decidere da solo il prodotto e/o il servizio più idoneo al suo caso. 
Le scelte sono operate in relazione al benessere personale. Si spera inoltre che i consumatori 
si sentano più responsabili della loro salute assumendo un ruolo sempre più attivo, organiz-
zandosi e associandosi (Council of Europe 2001). I meccanismi del mercato sono in grado di 
garantire il miglior adattamento dell’offerta dei prestatori di sevizi ai bisogni dei consumato-
ri/pazienti. In questa prospettiva, e in ragione della concorrenza tra prestatori di servizi, il si-
stema produrrà una progressiva attenzione alla qualità del servizio e alla soddisfazione del 
paziente/consumatore (Coney 2004). Per i consumatori questo approccio garantisce che non 
vi siano altri (ad esempio i poteri pubblici) che definiscono i loro bisogni (Farrell 2004).  
                                                                                                                                     
e unilaterale, selettivo e non universalistico, distorto e a rischio di manipolazioni, ingannevole e non realmente al 
centro. 
73 Tuttavia l’abbandono del termine sembra più proprio della letteratura non anglofona, nella quale al contrario si 
trovano spesso riferimenti al patient anche per attività che lo svincolano dal ruolo di contenitore passivo 
dell’azione esperta del medico, sia in riferimento al livello micro, si parla ad esempio di patient-centered appro-
ach (Venneri, in Giarelli, Venneri 2009), che a livello macro, i.e. indagini di patient satisfaction (Altieri 2009). 
La letteratura anglosassone sottolinea come spesso il termine paziente venga utilizzato come sinonimo di consu-
matore (Harrison, Dowswell, Milewa 2002; Callagham, Wistow 2006). 
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Questo approccio individua importanti diritti per il paziente/cittadino in quanto consuma-
tore: si tratta del diritto all’informazione, del diritto alla libertà di scelta (Harrison, Do-
wswell, Milewa 2002) e del diritto di essere ascoltato (Callaghan, Wistow 2006). Questi ul-
timi due diritti si identificano con il diritto di ‘exit’ e limitati diritti di ‘voice’. I consumatori 
hanno diritto di interloquire con l’autorità in relazione al loro ruolo di consumatori,  per aver 
usato o per essere dei potenziali utenti, dei servizi e quindi in relazione ad un potenziale inte-
resse legittimo e a titolo personale. Oltre al diritto di essere sentiti, i consumatori hanno il di-
ritto di uscire o di scegliere un servizio alternativo. Le difficoltà di esercitare tali diritti in 
materia di beni sociali, sono da tempo riconosciuti (Titmus 1976; Potter 1998).  
Diversamente dal consumatore, il ruolo del cittadino è basato sulla legittimità di apparte-
nenza legale, politico e sociale alla comunità. Qui la legittimità implica il coinvolgimento 
come parte di un collettivo, di definizione delle priorità negli interessi della comunità più 
ampia. Il coinvolgimento dei cittadini si basa su principi democratici e l'obiettivo di coinvol-
gimento si estende al di là della nozione consumerista di soddisfazione individuale per ga-
rantire la reattività e la responsabilità per l'uso delle risorse pubbliche (Leys, Reyntens, Go-
bert 2007). 
Secondo questo approccio i principi democratici di base, quali la legittimità, trasparenza e 
la responsabilità di fronte agli elettori occupano un posto centrale. L’accento è posto sul va-
lore della partecipazione politica. La partecipazione guadagna importanza in conseguenza 
del crescente deficit democratico, che si manifesta anche all’interno della politica per la salu-
te. Recenti ricerche hanno dimostrato come i cittadini non abbiano la percezione di essere 
ascoltati (Farrell 2004; Simces et al. 2003), e ritengano che i loro bisogni e desideri di salute, 
a vario livello, non siano adeguatamente rappresentati: si tratta di una declinazione specifica 
della crisi di legittimità politica (Dickinson 2002; Bishop, Davis 2002). 
In questa prospettiva la partecipazione dei cittadini alla vita politica è chiamata a colmare 
il deficit democratico della democrazia rappresentativa (Bishop, Davis 2002). Questo è il 
motivo, secondo molti autori, che spinge le autorità pubbliche a cercare  modi alternativi per 
coinvolgere i cittadini, e giungere ad una politica più adatta alle loro esigenze (Harrison, 
Dowswell, Milewa, 2002). Questo approccio coniuga partecipazione con influenza: la voce 
dei cittadini viene considerata come una fonte indispensabile di bilanciamento degli interessi 
degli operatori del settore e professionisti (Simces et al. 2003). La conoscenza, l’esperienza, 
le esigenze e gli interessi dei cittadino sono importanti fonti di informazione per migliorare 
l’assistenza sanitaria. La migliore qualità dei servizi che dovrebbe derivare da questo ap-
proccio viene considerato  uno dei diritti sociali dei cittadini (Brown 2000).  
 
Il paradigma (...) pienamente soddisfacente è quello di cittadino. Innanzitutto perché è universali-
stico: tutti hanno (o dovrebbero avere) diritti di cittadinanza, anche fuori dalle logiche di mercato. 
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Poi perché fa riferimento ad un’ottica complessiva: il cittadino è soggetto in grado, se educato, in-
formato, formato, di farsi carico di un giudizio non solo sulla singola prestazione, ma sulle scelte 
di fondo (…). In terzo luogo, solo il cittadino ha diritto all’equità: ha diritto cioè (…) di ribellarsi 
alla stratificazione dei clienti in categorie fondate innanzitutto sulla disponibilità di spesa; di esige-
re non solo “pari opportunità” di accesso ma addirittura risposte diversificate e proporzionate al bi-
sogno. In quarto luogo il cittadino ha valori propri e una propria cultura che richiedono come mi-
nimo rispetto. (…) Infine il cittadino è centrale in quanto ha diritto che il sevizio sia costruito in 
sua funzione (Altieri 2009: 132). 
 
Nonostante, come vedremo tra poco, il rapporto tra approccio consumerista e approccio 
democratico sia complessa (Baggott 2005), è evidente come i due concetti suggeriscano ri-
sposte diverse alle domande relative all’influenza che le parti interessate dovrebbero avere. 
Mentre i consumatori dovrebbero essere ascoltati, chi è al potere deve bilanciare le prospet-
tive individuali con il bene della comunità nel suo insieme. Il bene di tutta la popolazione, al 
contrario, è il preciso fondamento di legittimità nel modello di coinvolgimento dei cittadini 
e, di conseguenza, gli interessi professionali non possono più rivendicare diritti esclusivi di 
rappresentare tale posizione. 
Né i consumatori né i cittadino possono attribuirsi automaticamente lo status di esperti 
all’interno dei contesti sanitari e le voci di medici professionisti e dei manager interni al si-
stema sanitario hanno generalmente prevalso. Tuttavia, l’introduzione del concetto di citta-
dinanza, implica una necessaria ridefinizione del potere che viene esercitato rispettivamente 
dal pubblico, dai professionisti e dai manager. 
Tuttavia il divario tra pazienti e cittadini non sempre è così chiaro, e per questo i due con-
cetti vengono spesso sovrapposti. I pazienti possono parlare con l’autorità in ragione 
dell’esperienza maturata come utenti del servizio, il contributo dei cittadini in generale è più 
difficile da individuare su questo terreno. La tendenza quindi ad allineare il pubblico con la 
cittadinanza e il paziente con lo status di consumatore è comprensibile74. Ma bisogna contra-
stare tale confusione nell’interesse della comprensione della legittimazione. I diversi criteri 
di legittimità hanno implicazioni significative per il grado di redistribuzione del potere deci-
sionale che dovrebbe essere realizzato tra professionisti e pazienti e/o cittadini. 
A livello macro esiste inoltre, nella tradizione anglosassone, un altre termine utilizzato 
per riferirsi e indicare i soggetti chiamati a prendere parte al processo decisionale, ci riferia-
                                               
74 Ricerche condotte in tal senso hanno evidenziato come i ruoli previsti per i “pazienti e cittadini” nei documenti 
di programmazione siano mal definiti e come i termini siano spesso usati come se fossero sinonimi (Simces et al. 
2003). Il riferimento è ai documenti del Regno Unito: Cabinet Office 2000, National Strategy for Neighbourhood 
Renewal,  Social Exclusion Unit; Department of Health (2000) NHS Plan: The Government’s Response To The 
Royal Commission On Long Term Care London, Stationery Office. La prospettiva è generalmente vaga e implici-
ta (Frankish et al. 2002), e non è sempre facile capire se si tratti di un approccio consumistico o un approccio de-
mocratico. Brown (2000), molto pragmaticamente suggerisce che: “Anche se è necessario essere chiari su diverse 
origini ideologiche del coinvolgimento del pubblico e le loro dimensioni chiave, è importante non rimanere trop-
po legati a idealtipi teorici” (Brown 2000: 252). 
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mo al concetto di stakeholders. Il termine, mutuato dalla letteratura statunitense, letteralmen-
te significa “detentore di un interesse” 75 e si riferisce genericamente a tutti i destinatari diret-
ti e indiretti dell’agire complessivo dell’impresa. Come ricorda Altieri  
 
si tratta di un passo avanti (rispetto alla terminologia che si riferiva al paziente, al cliente piuttosto 
che al consumatore) ma possiamo rilevare ancora alcuni limiti: da un lato essere riconosciuti porta-
tori di interessi specifici non implica esplicitamente essere anche considerati portatori di valori e di 
pieni diritti a cui fare riferimento nelle scelte; dall’altro gli utenti si differenziano fra loro anche 
per specifiche culture della vita e della salute (…); ancora, con questo paradigma si mette in risalto 
la parità tra i vari stakeholder, ma non ancora la centralità di quell’attore in funzione del quale il 
sevizio esiste; in questo approccio infatti gli utenti sono stakeholder fra gli altri; infine, la teoria 
degli stakeholder pone l’accento soprattutto sul tema dell’informazione e della comunicazione (Al-
tieri 2009: 131). 
 
Chiarite quindi le ambiguità insite nel concetto di partecipazione, anche grazie alla speci-
fica declinazione comunitaria, proseguiamo la nostra analisi per rivelare le diverse implica-
zioni teoriche insite nelle diverse declinazioni del concetto.  
2.2 Partecipazione e governance nelle società contemporanee 
Il percorso di trasformazione degli assetti dei poteri regolativi che abbiamo ripercorso nel 
precedente capitolo affonda le proprie radici nel già citato spostamento della linea principale 
del conflitto sociale, che si allontana progressivamente dalla diade imprenditori-lavoratori 
per collocarsi piuttosto all’interno dei meccanismi e nei processi decisionali di pianificazione 
sociale, coinvolgendo nuovi attori sociali (Touraine 1970). 
La questione della crisi dei tradizionali circuiti della accoutability e della responsivness 
democratica
76
 è stata affrontata dalle scienze sociali attraverso due punti di vista che possia-
mo acquisire, in relazione al nostro oggetto di osservazione, come complementari. Si tratta 
da un lato del contributo di Foucault e del suo concetto di governamentalità che consente di 
evidenziare i cambiamenti delle strutture e delle relazioni di potere nelle società contempo-
ranee; ma anche dei contributi di Beck (1996; 2000) e Giddens (1994; 1999) che riflettendo 
sulle trasformazioni della seconda modernità
77
 attraverso i concetti di società del rischio
78
 e 
                                               
75 Il termine è infatti composto da “stake” che letteralmente significa posta, scommessa e che è andata con il tem-
po assumendo il significato di interesse, e da “holder” che significa possessore, detentore.  
76 L’accountability si riferisce alla “responsabilità politica”, alla possibilità che un rappresentante eletto possa 
essere chiamato a rispondere di una decisione presa da parte degli elettori o da altri organi costituzionali, mentre 
la responsiveness, individua la “ricettività”, ovvero la capacità, da parte delle istituzioni, di fornire risposte (sod-
disfacenti) alle richieste dei governati (Almagisti 2008; Morlino 2003). 
77 Intendiamo utilizzare questa definizione proposta da Beck (1996; 2000; 2008) per  sottolineare la continuità 
dell’interpretazione fornita da Beck e Giddens in questo senso. Come è stato sottolineato (Privitera, Ghisleni 
2009), nonostante qualche confusione ingenerata dalla poco chiara posizione assunta da Beck nei suoi primi scrit-
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modernità riflessiva hanno evidenziato i rischi e le opportunità, per individui e istituzioni, 
proprie di questa epoca. 
2.2.1 La partecipazione come strategia di governo 
 
La progressiva acquisizione di responsabilità degli individui nell’epoca tardo moderna as-
sume nell’approccio dei teorici della governamentalità (neologismo coniato da Foucault) una 
singolare declinazione, per cui questa responsabilizzazione verrebbe utilizzata scientemente 
dal governo per sottrarre responsabilità allo Stato (Gilliatt et al. 2000; Clarke 2005). Il pro-
gressivo diffondersi di pratiche di coinvolgimento dei cittadini non andrebbe quindi nella di-
rezione in un progressivo empowerment nel governo dei servizi ma piuttosto tenderebbe a 
delegare alla sfera dell’azione individuale responsabilità che ricadevano nell’ambito 
dell’azione dei servizi erogati dallo Stato.  
In termini foucaultiani, infatti,  il rischio può essere visto come una tecnologia di governo 
che orienta l’individuo verso particolari disposizioni e linee di azione (Turner 1997). Higgs 
porta ad esempio le politiche di promozione della salute: 
 
Health promotion steps into the public domain as a virtuous activity not only promoting health but 
also the person. While this seems to accord with the modern conception of the agentic individual 
who can mould himself or herself, it also provides the basis for the new relationship between state 
and citizen—one concerned with demonstrating the appropriate ‘technologies of the self’. The new 
citizen learns to engage with risks constructively because if he or she doesn’t there is no collective 
security net. (1998: 193) 
 
In contrasto con le tesi della società del rischio e della modernità riflessiva, i teorici della 
governamentalità, considerano il potere governativo come una costante delle società moder-
ne, secondo la loro prospettiva a variare sarebbe solo la sua applicazione. Secondo Foucault 
(1984) infatti l’interpretazione legalista del potere è limitata e limitante oltreché incongrua 
rispetto ai nuovi metodi che assicurano il potere non tramite il diritto ma grazie alla tecnica, 
non attraverso la legge ma per il tramite della normalizzazione.  
                                                                                                                                     
ti, entrambi gli autori considerano il nostro tempo come il compimento delle premesse della modernità o, per dirla 
con le parole di Giddens, una radicalizzazione della modernità (1994). Entrambi respingono l’idea dell’avvento di 
un’epoca post-moderna in quanto superamento della precedente, considerano piuttosto le caratteristiche del no-
stro tempo come la conseguenza del progressivo ‘compimento’ delle premesse poste nella prima modernità.  
78 Il concetto di rischio viene considerato e analizzato, nell’ambito delle scienze sociali, da tre differenti prospe t-
tive: la prospettiva realista, il costruttivismo forte e il costruttivismo debole. La prima riconduce il rischio ad un 
pericolo oggettivo e misurabile, dal punto di vista opposto per la seconda prospettiva il rischio in se non esiste, 
ma sarebbe il risultato di una situazione storica, socialmente e politicamente determinata. In posizione intermedia 
si pone il costruttivismo debole che pur riconducendo il rischio ad una minaccia estera, oggettiva, sostiene che 
questo diviene percepibile solo grazie al termine della cultura e della società cui si appartiene. Per quanto diffe-
renti per presupposti teorici e concezioni di società e di potere i teorici della modernità e la scuola foucaultiana 
della governamentalità possono essere collotati all’interno del terzo approccio (Lupton 2003). 
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L’analisi che Foucault compie nel campo della sessualità porta alla luce un nuovo modo 
di intendere il potere. Foucault sostiene l’importanza di passare da una visione negativa del 
potere (come divieto, costrizione, inibizione, potere di dire no) ad una visione positiva: il po-
tere è da intendersi soprattutto come possibilità di produzione di discorsi che normalizzano, 
istituiscono, controllano. Il potere non è un’istanza che opera per mezzo della repressione, 
ottenendo ubbidienza dai dominati attraverso punizioni e sanzioni; a tale concezione giuridi-
ca del potere come legge, come diritto, Foucault sostituisce la visone del potere come discor-
so, come produzione di verità
79
.  
Nei discorsi del governo i cittadini vengono configurati come soggetti attivi, “imprendito-
ri di se stessi” in quanto capaci di una azione su se stessi orientata a raggiungere la condizio-
ne di desiderabilità: felicità, perfezione, ecc. (Foucault 1992). Nel fare questo, consapevoli, 
grazie agli esperti, dei molti rischi che assediano aspetti della vita in precedenza considerati 
non problematici essi cercano e seguono i consigli di professionisti e agenzie istituzionali. al    
In questo senso allora il sapere, inteso come organizzazione dell’informazione, come pro-
duzione e mantenimento di discorsi validi e accettati come veri, come vero e proprio regime 
du savoir, il legame tra sapere e potere è talmente forte da essere sostanzialmente inscindibi-
le, essendo l’uno la manifestazione e anche il rafforzamento dell’altro (ibidem). 
Nella prospettiva post-strutturalista foucaultiana i rapporti di potere si esprimono nella 
conoscenza e quindi nessun sapere può dirsi “neutrale” o “disinteressato”.  
Attraverso il potere normalizzante del regime du savoir il potere si rivolge “all’immediata 
vita quotidiana (…) categorizza l’individuo, lo segna della sua individualità, lo fissa alla sua 
identità, gli impone una legge di verità che egli deve riconoscere e che altri devono ricono-
scere in lui” (Foucault 1994: 108). Così il potere non agisce esteriormente su elementi, grup-
pi, identità originariamente presenti nella società, che esso si limiterebbe a evocare nel pro-
prio discorso; il potere-discorso, in modo molto più complesso, li produce e li avvolge nella 
loro definizione.  
 
(…) le relazioni di potere non sono in posizione di esteriorità nei confronti di altri tipi di rapporti 
(processi economici, rapporti di conoscenza, relazioni sessuali), ma che sono loro immanenti; sono 
gli effetti immediati delle divisioni, delle ineguaglianze e dei disequilibri che vi si producono, e 
sono reciprocamente le condizioni interne di queste differenziazioni (Foucault 2001: 83) 
 
Adottando questo punto di vista Foucault rilegge la storia delle trasformazioni del potere 
governativo, o per meglio dire, delle forme attraverso le quali questo potere si manifesta e 
così come l’approccio liberale non può e non deve essere letto come un ridimensionamento 
                                               
79 Da questo punto di vista il portato foucaultiano risulterà molto utile per falsificare alcuni assunti della situazio-
ne discorsiva ideale di matrice habermasiana (cfr. paragrafo 2.4). 
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del potere del governo, ma piuttosto rappresenta la manifestazione della sua riconfigurazio-
ne, così le attuali forme di governance  rappresenterebbero un’evoluzione della forma di go-
verno che si adatta ai cambiamenti della società per garantirsi il medesimo grado di controllo 
sulla vita degli individui.  
Si tratterebbe, in entrambi i casi di metodi interrelati di regole che tendono, attraverso le 
loro specifiche modalità, ad orientare l’individuo e la collettività verso ambizioni consone 
alla razionalità dominante, che nel secondo caso sarebbe il neo-liberismo. La modalità di go-
vernamentalità neoliberale si distinguerebbe sia da quella assistenzialista che da quella libe-
rale ottocentesca perché nelle società avanzate non è possibile governare attraverso la socie-
tà, ma attraverso le scelte regolate  dei singoli cittadini, che vengono per questo definiti come 
soggetti di scelte e di aspirazioni autonome (Rose 1996).  
L’applicazione della logica del mercato a tutte le sfere della vita   
 
encourages individuals to give their lives a specific entrepreneurial form. It responds to stronger 
‘demand’ for individual scope for self-determination and desired autonomy by ‘supplying’ indi-
viduals and collectives with the possibility of actively participating in the solution of specific mat-
ters and problems which had hitherto been the domain of state agencies specifically empowered to 
undertake such tasks (Lemke 2001: 202).  
 
Quindi nell’approccio foucaultiano ciò che distingue la governamentalità dell’epoca tardo 
moderna  è il modo in cui le autorità statali coinvolgono le agenzie non statali e il soggetto 
individuale come un attore autonomo razionale (Lemke 2001). In questo modo ad esempio il 
ruolo dei professionisti muterebbe da detentori del sapere a mediatori, intermediari tra la ra-
zionalità governativa e l’individuo, ottenendo, come risultato, non una redistribuzione del 
potere decisionale a favore dei cittadini ma una conferma della posizione di dominio dei pro-
fessionisti.  
 
on the one hand, they would ally themselves with political authorities, focusing upon their prob-
lems and problematizing new issues, translating political concerns about economic productivity, 
innovation, industrial unrest, social stability, law and order, normality and pathology into the vo-
cabulary of management, accounting, medicine, social science and psychology. On the other hand, 
they would seek to form alliances with individuals themselves, translating their daily worries and 
decisions about investment, child rearing, factory organization or diet into a language claiming 
power of truth. (...) By means of expertise, self regulatory techniques can be installed in citizens 
that will align their personal choices with the ends of government. The freedom and subjectivity of 
citizens can in such ways become an ally, and not a threat, to the orderly government of a polity 




In questo modo è la stessa rete di attori connessi allo stato che modella gli individui in 
soggetti dotati della razionalità desiderata. Questa strategia attribuisce al cittadino una mol-
teplicità di ruoli e lo rende responsabile delle varie competenze necessarie per agire adegua-
tamente e responsabilmente questi stessi ruoli. Le strategie di governance sarebbero il mezzo 
più adeguato per orientare le aspirazioni individuali. Il discorso del rischio, 
dell’autorealizzazione e simili sono quindi più visti come strumenti di governamentalità, 
piuttosto che in termini di azione individuale (Petersen 1997). “Nelle società tardo moderne 
non curarsi dei rischi è considerato un segno dell’incapacità dell’individuo di prendersi cura 
di sé, una forma di irrazionalità o semplicemente di mancanza di abilità” (Lupton 2003: 99). 
Ciononostante la visione foucaultiana non può essere schiacciata solo su posizioni pessi-
mistiche. Come abbiamo visto, il potere nell’analisi foucaultiana non è un necessariamente 
un male, piuttosto una realtà intersoggettiva con potenzialità immanenti e pericoli . In parti-
colare la trasformazione del ruolo del soggetto individuale è senza dubbio particolarmente 
profondo in ambito sanitario, con il suo tradizionale rapporto paternalistico tra professionisti, 
medici in particolare, e pazienti. 
Come Rose e Miller hanno evidenziato,  
 
the health consumer was transformed, partly by developments in medical thought itself, from a 
passive patient, gratefully receiving the ministrations of the medics, to a person who was to be ac-
tively engaged in the administration of health if the treatment was to be effective and prevention 
assured. The patient was now to voice his or her experiences in the consulting room if diagnosis 
was to be accurate (Rose, Miller 1992: 195). 
 
Più in generale, Petersen e Lupton (1996), nella loro analisi sulla nuova sanità pubblica, 
che coinvolge i cittadini ed i pazienti nel progetto di produzione di una salute collettiva, ve-
dono positivamente il portato in termini di incremento delle conoscenze del soggetto 
dell’epoca post-moderna che privilegia il concetto di autonomia individuale, non semplice-
mente attraverso i discorsi sulla salute delle istituzioni, ma anche attraverso istituzioni come 
la famiglia, i mass media, e il sistema educativo e legale (Petersen, Lupton 1996). 
I piccoli gruppi assumono un ruolo importante nelle elaborazioni dei teorici della gover-
namentalità che hanno cercato di descrivere le conseguenze positive per l’individuo della so-
cietà liberale avanzata (ad esempio Novas, Rose 2000; Rabinow, Rose 2006) 
 
Nelle tecnologie contemporanee di previsione del rischio possiamo vedere, perciò, un aspetto di un 
mutamento del modo di concepire la funzione della società. Il “sociale” non rappresenta più, per 
noi, una collettività di grandi dimensioni, ma un aggregato di raggruppamenti più piccoli e dina-
mici. (…) Per rispondere ai problemi sociali si costituiscono piccole comunità o raggruppamenti 
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elettivi interessati a perseguire obiettivi circoscritti e sostenuti da un numero di aderenti limitato. 
(Lupton 2003: 109) 
 
Particolarmente interessante è la declinazione di queste piccole comunità descritta 
dall’espressione comunità somatica (Novas, Rose 2000) che sembra tradurre in modo origi-
nale il concetto di attivazione consapevole e intenzionale di elementi di comunanza. La locu-
zione è infatti riferita a gruppi di individui che si associano in funzione di un comune profilo 
genetico, di una simile esperienza di conoscenza del corpo che viene tradotta in modo propo-
sitivo per la costruzione del sé e di nuove comunità. Come tale, essa diventa un progetto so-
ciale che coinvolge l’individuo, i suoi parenti, ed è aperta alla conoscenza degli altri, com-
presi coloro che condividono le stesse mutazioni genetiche. In questo genere di contributi 
trova risonanza anche il Beck (2008) più recente e la sua teorizzazione della solidarietà co-
smopolita che legherebbe estranei legati da rischi di diverso genere. 
Per questa via molti degli autori si soffermano nell’individuazione degli elementi capaci 
di rendere effettive le opportunità offerte agli individui dalla nuova “tecnologia di governo”. 
Così Nettleton (1997) sottolinea che qualsiasi politica di coinvolgimento degli utenti o del 
pubblico si basa sul presupposto che le persone siano disposte, capaci e competenti, di con-
tribuire attivamente ai processi di governo. Tuttavia, come è stato sottolineato (Hasselbladh, 
Bejerot 2007), non è tanto l’intrinseca capacità degli individui a determinare la riuscita dei 
percorsi di partecipazione quanto la capacità dei processi stessi di favorire l’empowerment 
dei partecipanti, attraverso una serie di misure idonee, quali ad esempio la disponibilità delle 
informazioni sul processo decisionale, la formazione del partecipante in merito alla condotta 
appropriata al contesto partecipativo, la promozione e diffusione di una cultura professionale 
più attenta e ricettiva ecc. 
Questo tipo di coinvolgimento, di empowerment del pubblico nella gestione e utilizzo re-
sponsabile dei servizi pubblici è considerato positivamente dalla letteratura in quanto rispon-
derebbe alle aspettative dei cittadini che, in un clima di limitazione delle risorse, si aspettano 
di essere coinvolti sempre di più (Gilliatt et al. 2000). 
Il contributo di questa scuola si spinge anche a considerare l’approccio comunitario, come 
modalità emergente della tecnologia della governamentalità. Lo stato è visto come troppo 
distante e burocratico per promuovere con successo un cambiamento positivo, e così le op-
portunità e degli oneri della rigenerazione ricadono sulla comunità locale, che ritrova così un 
nuovo rilievo istituzionale e un proprio peso finanziario.  
 
 community is presented as one explicit solution to some of the many problems of government. Its 
insertion into government relations with local people in the form of a managerial technology called 
community development enables the otherwise separate institutional worlds of local and national 
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government to be aligned with the particular interests and needs of specific locales. (...) It is at this 
point, when the theoretical messages of community development become inscribed into a form of 
administrative technology that the discourse of community becomes overtly governmental. (Scho-
field 2002: 675) 
 
Nei teorici di questa scuola però la nozione di comunità locale non è affatto priva di criti-
cità. Come per la soggettivazione dell’individuo moderno non si tratta semplicemente di una 
questione di valorizzazione, sviluppo e promozione di sue caratteristiche intrinseche, ma 
piuttosto di un rimodellamento della persona in modo da renderla coerente con la razionalità 
di stampo liberale avanzata, anche la comunità locale non può essere assunta come una entità 
precostituita che attende solo di trovare specifiche vie di espressione e manifestazione (Gre-
en 2005). 
2.2.2 Democratizzazione e modernizzazione 
 
Nonostante partano da premesse teoriche, da assunti intellettuali e da idee della società 
piuttosto differenti Beck e Giddens disegnano un’immagine della modernità che, dal nostro 
punto di vista, presenta molte somiglianze.  
Se infatti la tarda modernità si presenta come compimento della modernità stessa tuttavia 
questo compimento non ha compiuto le promesse illuministe (Martin 2009a): il progresso 
scientifico non ha portato a una semplificazione ma ad una moltiplicazione dei riferimenti ed 
il progresso tecnologico ha esposto l’umanità a rischi che ne minacciano la stessa esistenza 
(armi nucleari, riscaldamento globale). La seconda modernità ‘libera’ l’individuo dalle tradi-
zionali appartenenze e certezze, compresa quella sul sapere tecnico-scientifico, e determina 
un disincanto rispetto alle istituzioni su cui poggiava la modernità (Beck 1991), lasciandolo 
così esposto a nuovi rischi ma anche a nuove opportunità. Le circostanze che determinano lo 
spazio di azione degli uomini, come sottolineava Marx, ma gli spazi che circoscrivono 
l’azione degli individui nella tarda modernità sono molto più ampi e flessibili, e consentono 
possibilità prima sconosciute. 
 
quanto più la tradizione perde il suo dominio (…) tanto più gli individui finiscono per essere co-
stretti a scegliere il proprio stile di vita (così che) data l’attuale “apertura” della vita sociale, la plu-
ralizzazione dei contesti d’azione e la molteplicità delle “autorità”, la scelta dello stile di vita è 
sempre più importante per la costruzione dell’identità personale e per l’attività quotidiana (Gid-




Non tutti gli individui sono però ugualmente in grado  di approfittare di queste opportuni-
tà di autorealizzazione
80, esistono  “vincitori” e “perdenti” delle sfide della tarda modernità 
(Ellison 1997). Per quanto la letteratura abbia evidenziato una tensione nel lavoro dei due au-
tori tra tarda modernità e cittadino riflessivo/attivo che talvolta sembra configurarsi come e-
sito ‘naturale’ e altre come obiettivo prescrittivo per le istituzioni (Nettleton, Burrows 2003), 
sono chiari i processi e le risorse che consentono la riflessività: il diritto/dovere ad assumere 
su di sé il proprio destino deve rispecchiarsi nella progressiva affermazione della democrazia 
quale pratica di vita (Giddens 2001). È infatti con l’estendersi della democrazia ben oltre la 
soglia del privato che interrogarsi sul senso della propria esperienza e sulle modalità dei rap-
porti con gli altri diventa una pratica quotidiana (ibidem). 
Questo percorso di democratizzazione diventa tanto più necessario di fronte alla moder-
nizzazione (intesa come applicazione dei principi della modernità) della stessa scienza.  
Per Beck, la scienza nell’epoca moderna non era ancora veramente moderna, dal momento 
che la razionalità scientifica veniva risparmiata dall’applicazione dello scetticismo (Beck 
2000).  Incertezza e pluralità non investono quindi solo la vita degli individui ma arrivano ad 
intaccare le basi della stessa modernità: la fede nella conoscenza scientifica come conoscen-
za oggettiva e quindi univoca.  
La scienza, nell’epoca della modernità riflessiva, deve abbandonare la propria pretesa di 
infallibilità e confrontarsi con la contingenza del proprio sapere
81
. In questo consisterebbe la 
riflessività propria della modernità: la consapevolezza della natura contingente dei saperi e-
sperti e delle attività sociali, la consapevolezza della possibilità che vengano rivisti e corretti 
(Giddens 2001).  
Il sapere ‘esperto’ non è più in grado di fornire univoche interpretazioni e stime attendibi-
li dei margini di rischio. Di più il rischio viene esso stesso definito dai saperi esperti, nella 
seconda modernità infatti i rischi non sono più, come nel primo industrialismo, percepibili 
dai sensi, ma sono localizzati nella sfera delle formule fisiche e chimiche (Beck 2000). Pro-
babilmente l’incertezza ha accompagnato la vita di ogni epoca ma, nella tarda modernità, 
buona parte di essa trae origine proprio dallo sviluppo della conoscenza umana, anziché tro-
vare in essa una risposta (ibidem).  
Ancora una volta si aprono nuovi scenari di rischi e possibilità. Se la scienza e i saperi 
esperti non sono più in grado di fornire risposte certe e univoche i processi decisionali indi-
                                               
80 Giddens sostiene che nonostante tutti si trovino in questa nuova condizione sono proprio gli individui che si 
trovano nei gradini più bassi della scala sociale a dover prendere le decisioni più difficili senza avere adeguate 
possibilità di scelta, diventando “una fonte di disperazione piuttosto che auto-arricchimento” (Giddens, 1994: 86). 
In modo simile Beck (2000) osserva che anche dove la parola ‘decisione’ è eccessiva, perché non è accompagnata 
da adeguata coscienza e da alternative praticabili, l’individuo dovrà comunque ‘pagare’ le conseguenze delle de-
cisioni non prese. 
81 Proprio in relazione alla sfera sanitaria Beck chiede di porre fine alle sistematizzazioni istituzionali esistenti, 
che si fondano sul monopolio di una professione (la classe medica) per la quale “la fede nel progresso diventa una 
tradizione di progresso che sovverte la modernità” (Beck 2000: 214). 
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viduali e collettivi devono trovare altre fonti di legittimazione, coinvolgendo direttamente e 
più da vicino quelli che Luhmann definirebbe i soggetti “coinvolti”, dai rischi connessi alla 
decisione, trasformandoli in quelli che in termini luhmanniani vengono identificati nei “deci-
sori”, cioè in coloro che hanno il potere di scegliere.  
A livello collettivo si realizzerebbe un processo di democratizzazione della scienza e del-
la tecnologia, come parte di un più ampio progetto  di “modernità come processo di appren-
dimento” (Beck 2000). Nell’epoca della post-modernità il progresso scientifico deve quindi 
essere sottoposto ad una qualche forme di responsabilità democratica. La democrazia e 
l’investigazione critica vengono sottratti dal loro posto tradizionale nella democrazia rappre-
sentativa ed estesi alle istituzioni scientifiche (c.d. politica assoluta
82
, Pizzorno 1993). La 
conoscenza esperienziale non è più considerata come una forma subordinata di conoscenza, 
ma acquista una propria dignità a patto che possa essere oggettivata, cioè che si presti ad es-
sere tradotta attraverso il metodo scientifico (Beck, Lau 2005). 
In gran parte Giddens condivide con Beck, questi ideali di democratizzazione, anche se il 
suo focus è più centrato sulle conseguenze per l’individuo. In particolare si auspica che la 
fede cieca nel progresso scientifico venga sostituita da un sistema di fiducia ‘attiva’ nei si-
stemi astratti della modernità, compresa la conoscenza scientifica, che consentano di supera-
re il rapporto tradizionale tra il pubblico profano e la conoscenza professionale attraverso 
meccanismi che consentano agli individui di confrontarsi con una pluralità di competenze 
per poter assumere una decisione informata. 
In sostanza a livello individuale e collettivo, Giddens e Beck  descrivono la necessità di 
attribuire un ruolo maggiore ai profani nel governo dei rischi di vario genere, e auspicano la 
fine del rapporto paternalistico tra il pubblico e gli esperti
83
. Questo mutamento della rela-
zione non presuppone però ancora un rapporto paritetico, come è stato sottolineato (Lash 
1994
84
; Pellizzoni 1999) entrambi riservano infatti un posto privilegiato alla competenza dei 
professionisti. Beck e Giddens rimangono essenzialmente modernisti o persino scientisti nel 
loro approccio alla razionalità scientifica e alla conoscenza profana, e rifiutano l’approccio 
molto più radicale socio-costruttivista di alcuni sociologi della scienza. Se Giddens (1994) 
                                               
82 Questa definizione viene utilizzata dall’autore per designare quelle rappresentazioni sia individuali che colletti-
ve che non vedono confine alla sfera politica e dove “ogni fatto sociale viene interpretato come sub specie politi-
cae; ogni realtà come interpretabile e trasformabile attraverso la politica” (ivi: 43). 
83 Beck respinge la convinzione degli esperti secondo cui le persone comuni sarebbero ignoranti e l’idea che le 
loro reazioni inadeguate dipendano essenzialmente da un problema di insufficiente informazione. Al contrario 
Beck tende a riconoscere nell’apparente irrazionalità dell’atteggiamento dei profani nei confronti del rischio una 
risposta pienamente razionale al fallimento della razionalità tecnico-scientifica di fronte ai rischi crescenti della 
tarda modernità (Beck 2000). Si tratterebbe però di un tipo “altro” di razionalità, differente da quella scientifica, e 
fondato su criteri pratici della vita sociale, concettualmente plasmato sul concetto di agire comunicativo matrice 
habermasiana (Privitera 2009). 
84 Lash (1994: 201) afferma inoltre che le ipotesi di democratizzazione delle sfere di competenza dei saperi esper-
ti operata da Beck e Giddens debba essere letta come una estensioni dei principi della democrazia rappresentat i-
va, in quanto nelle nuove istituzioni il punto di vista del pubblico profano verrebbe ad essere espresso attraverso 
un voto sulle forme concorrenti di conoscenza . 
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prefigura la possibilità di adottare decisioni informate sulla base di fonti concorrenti di com-
petenza – il progetto riflessivo dell’identità personale si basa infatti sulla consapevolezza in-
dividuale di considerare i rischi come qualcosa di filtrato dalle conoscenze degli specialisti 
(Giddens 2001) – gli argomenti di Beck a sostegno della ‘politica assoluta’ prevedono il ri-
corso al punto di vista dei profani solo quanto le conoscenze degli esperti divergano e non 
trovino una possibilità di composizione (Beck 2000). 
Ma sia per Beck che per Giddens esiste un altro senso in cui la democrazia è sempre “as-
soluta”. Nella tarda modernità, dove le battaglie per la libertà e l’uguaglianza rispetto alle 
differenze definite da classe, genere, razza ecc. sono state in gran parte vinte, la domanda po-
litica riguarda che cosa fare di queste opportunità che si sono aperte agli individui a seguito 
di queste emancipazioni (Giddens 1994). In modo simile, Beck (2000) afferma che le demo-
crazie consolidate, così definisce le democrazie dei moderni stati occidentali, si caratterizza-
no per essere fondate su cittadini attivi che mettono in pratica i loro diritti nella vita di tutti i 
giorni. Questo comporta una riduzione del ruolo dei politici e la necessità di rifondare il rap-
porto tra la politica e le altre istituzioni che sovrintendono alla vita quotidiana del singolo e 
della comunità (Beck 1996).  
Giddens (1999) va ancora oltre affermando che si rende necessario ridisegnare i confini 
della politica e delle questioni politiche a partire da un nuova fonte di legittimazione, che 
non può più essere quella razionale dell’epoca liberale. Le istituzioni post-moderne devono 
uscire dall’autoreferenzialità per aprirsi alle nuove domande che provengono dal mondo del-
la vita e che le istituzioni della modernità non sono in grado di raccogliere.  
Secondo Giddens nuove forme di democrazia in aggiunta al processo elettorale ortodosso 
non si rendono solo possibili ma sono addirittura necessarie, si tratta di democratizzare le 
democrazia (1999). Il governo potrà ristabilire un contatto più diretto con i cittadini, e i cit-
tadini col governo, tramite esperimenti di democrazia quali ad esempio la democrazia locale 
diretta, i referendum elettronici, giurie di cittadini ecc. Questi processi favorirebbero tra 
l’altro lo sviluppo della coesione sociale attraverso il coinvolgimento attivo dei cittadini se-
condo il nuovo paradigma “nessun diritto senza responsabilità” (Giddens 2000: 17). 
I lavori di Beck e Giddens hanno contribuito in modo significativo a ripensare e rivedere 
il rapporto medico paziente (Hess 2003) e sulla scia dei loro lavori indagini empiriche hanno 
rilevato come pazienti sempre più informati e organizzati collettivamente siano stati in grado 
di favorire un processo di apertura e democratizzazione del servizio sanitario nazionale (To-
vey et al. 2001), e come il coinvolgimento diretto del pubblico all’interno delle autorità loca-
li nella direzione di una governance collaborativa, rappresenti un mezzo di avvalersi della 
capacità riflessiva e autoconoscenza della popolazione per migliorare l'efficacia del servizio 
(Newman et al. 2004). 
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2.3 Sul ‘fine’ della partecipazione: approccio democratico e tecnocratico  
Dopo aver esaminato i due punti di vista principali dai quali è possibile interpretare, a li-
vello teorico, il processo di allargamento delle arene decisionali a soggetti privati, individuali 
e collettivi, for profit e del privato sociale, è a questo punto opportuno dedicarci ad esplorare 
un altro livello analitico che, a partire dal fondamento teorico che si individua tra architettura 
democratica e processi partecipativi, definisce la cornice teorica del coinvolgimento orien-
tando e informando le successive scelte metodologiche.  
A questo livello è possibile individuare due approcci, quello democratico e quello tecno-
cratico. Il primo punto di vista ricomprende il recente dibattito della letteratura socio-
politologica sulle teorie normative della democrazia che guardano ad un “policy-making in-
terattivo”, attraverso l’introduzione di “pratiche politiche che comprendono la consultazione, 
negoziazione e/o la deliberazione tra governi, associazioni della società civile e cittadini in-
dividuali” (Akkerman et al. 2004: 83)85. Le questioni più importanti in questo tipo di approc-
cio riguardano aspetti come la rappresentanza e rappresentatività dei soggetti coinvolti e la 
legittimità delle decisioni adottate.  Dal secondo punto di vista invece, sviluppato in partico-
lare nel mondo anglosassone dagli studi sulla scienza e tecnologia, il coinvolgimento e la 
partecipazione della popolazione vengono ricondotti a motivazioni di carattere tecnocratico: 
la dispersione del sapere in una grande molteplicità di fonti e la grande complessità dei pro-
cessi di conoscenza, propri delle società avanzate esige un’architettura di governo basata sul-
la partecipazione di tutti e su un efficiente meccanismo di interazione tra saperi esperti e sa-
peri ‘profani’ (lay expertise). 
Per quanto le teorizzazioni di Beck e Giddens precedentemente esposte consentano già di 
cogliere i molteplici punti di contatto tra i due approcci riteniamo utile mantenerli separati, a 
livello analitico, per evidenziare le diverse criticità che sollevano e le differenti soluzioni che 
propongono.    
2.3.1 Partecipazione come strategia di democratizzazione 
 
Nonostante la connessione tra questo tipo di approccio e le teorizzazioni di Beck e Gid-
dens sembri evidente è raramente citata dalla letteratura di riferimento (esempi contrari sono 
Pellizzoni 1999; Dryzek 2000a). Pur senza citare Giddens e Beck infatti Cooke sostiene co-
me le più convincenti argomentazioni a sostegno dell’approccio normativo alla democrazia 
si riscontrino nel suo fondarsi su una concezione di individuo del tutto coerente con quella 
elaborata dai teorici della modernità avanzata: 
                                               
85 Questo approccio viene variamente declinato in diverse etichette democrazia partecipativa (Pateman 1970; Pol-
letta 2002), democrazia forte (Barber 1984), democrazia discorsiva (Dryzek 2000a), democrazia comunicativa 
(Young 1996), democrazia del welfare (Fitzpatrick 2002), ecc. che assumiamo per il momento come sinonimi per 




For us, the inhabitants of Western modernity, certain normative conceptions of knowledge, of the 
self and of the good life are not simply a matter of choice but are constitutive of our self-
understandings. (…) The ‘desacralized’ view of knowledge, which goes hand in hand with a secu-
larization of authority, (…) helps to explain the value attached to autonomous reasoning, in partic-
ular to two of its main ingredients, rational accountability and objectivity of judgement. By ‘ra-
tional accountability’ I mean the individual’s readiness to engage in a critically detached, in-
formed, perceptive and flexible way with her surroundings, with other persons and with her own 
(self)-interpretations and life-history (Cooke 2000: 954-955). 
 
A partire da questo tipo di concezione dell’individuo che accomuna i sostenitori delle di-
verse varianti dell’approccio normativo la democrazia non può essere ridotta, almeno ini-
zialmente, all’atto del voto. L’atto del voto presuppone infatti l’esistenza di posizioni e punti 
di vista preesistenti e dati (idea associativa della democrazia) che invece si formano 
all’interno di un dibattito riflessivo, dialogico o deliberativo. 
Da questo punto di vista le teorie deliberative che fondano gli approcci partecipativi su 
processi deliberativi
86
 consentono di collocare, come vedremo meglio in seguito, la parteci-
pazione, declinata attraverso la deliberazione, all’interno della cornice della riflessività. 
Se infatti nella nostra lingua il termine deliberare è assunto sostanzialmente come sino-
nimo di decidere, la matrice culturale di queste teorie
87
 richiede di ricondurre il suo significa-
to alla matrice latina (de –libro) che richiama all’atto, al processo del soppesare. To delibera-
te, infatti, non significa semplicemente decidere, prendere una decisione, ma piuttosto il pro-
cesso che precede la decisione e che consente di considerare, esaminare e confrontare le ra-
gioni a favore e quelle contrarie, rispetto ad un problema e alla sua soluzione (Bobbio 2004).  
Nel processo deliberativo i punti di vista originari si trasformano attraverso il contatto 
con ragioni, argomentazione e motivazioni differenti, evidenziando tutta l’inadeguatezza del-
le idee alternative di democrazia che assegnano il primato alle opinioni detenute dagli attori 
prima del processo politico (Ryfe 2002). Da questo punto di vista allora la convenzionale 
                                               
86 La letteratura democratica tuttavia non consente di acquisire acriticamente uno schiacciamento della teorizza-
zione partecipativa su quella deliberativa. Se infatti parte della letteratura nazionale e internazionale pone nel me-
todo utilizzato per arrivare alla decisione il discrimine tra i due approcci, che si fonderebbe su un approccio di-
scorsivo nel primo caso e deliberativo nel secondo (Pellizzoni 2005a; Regonini 2005; Lewanski 2007; Mutz 
2006; Hauptmann 2001), altri pur riconoscendone specificità e differenze, non considerano democrazia partecipa-
tiva e democrazia deliberativa quali approcci irriducibili (Bifulco 2009; Paci 2008; Gbikpi 2005). Essi tendono 
piuttosto a rintracciare linee comuni e a porre in risalto, in particolare, come la democrazia deliberativa possa es-
sere ritenuta, come suggerisce Bobbio (2006), una forma di democrazia partecipativa dai contorni più circoscritti 
e definiti, e altresì considerata la continuazione e il compimento della teoria partecipativa della democrazia (Gbi-
kpi 2005).  
Ciò che è importante sottolineare però è che questa interpretazione consente di fondare la teoria deliberativa nella 
medesima ragion d’essere propria dell’approccio partecipativo, ovvero  nell’apertura dei circuiti decisionali ai 
cittadini, nell’attenzione a che gli esiti del processo deliberativo incidano effettivamente sui contenuti della deci-
sione finale.  
87 Ricordiamo che il termine di democrazia deliberativa è comparso per la prima volta in una pubblicazione ame-
ricana di Joseh M. Bessette nel 1980.  
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procedura democratica e l’approccio basato sulla raccolta delle opinioni attraverso il voto 
(sia esso espresso attraverso la preferenza data al candidato o all’opzione posta dal quesito 
referendario) o l’opinione raccolta attraverso survey o sondaggi, viene accusata di costruire 
artificialmente l’opinione pubblica, piuttosto che riflettere punti di vista meditati e negoziati 
(Bourdieu 1973; Papadopoulos 2001). 
 
Deliberation (…) is distinguished from other kinds of communication in that deliberators are ame-
nable to changing their judgements, preferences, and views during the course of their interactions, 
which involve persuasion rather than coercion, manipulation, or deception. The essence of democ-
racy itself is now widely taken to be deliberation, as opposed to voting, interest aggregation, con-
stitutional rights, or even self-government. The deliberative turn represents a renewed concern 
with the authenticity of democracy: the degree to which democratic control is substantive rather 
than symbolic, and engaged by competent citizens. (Dryzek 2000a: 1) 
 
Tra le diverse sfumature che caratterizzano gli approcci normativi, è per noi euristicamen-
te rilevante soffermarci su una in particolare che vede da una parte coloro che ritengono la 
democrazia deliberativa come parte di un sistema convenzionale liberal-democratico, che si 
contrappone ad un approccio più radicale, che vede nella deliberazione il superamento delle 
norme della democrazia liberale. Il primo approccio si colloca su una linea di continuità con 
la tradizione liberale e si occupa di comprendere su che basi sia possibile imporre la volontà 
della maggioranza all’individuo, mentre l’approccio radicale segue nozioni alternative di 
democrazia che rifiutano l’attribuzione di un valore autonomo all’individuo, dotato di diritti 
inalienabili e punti di vista precostituiti, che rappresenta l’unità sulla quale si fonda la demo-
crazia.  
Per coloro che fondano la legittimità della teoria deliberativa sui principi liberal-
democratici questa non rappresenta che un secondo livello, chiamato ad intervenire quando il 
primo livello, derivante dall’applicazione dei principi di uguaglianza e libertà, genera conflit-
to (Gutmann, Thompson 1996). Il secondo livello si fonda su alcune premesse procedurali 
che diventano sostanziali, necessarie per garantire l’integrità personale dell'individuo e la sua 
capacità di partecipare al processo politico in condizioni di parità con altri individui: libertà e 
opportunità equamente garantite e distribuite tra i partecipanti (Gutmann, Thompson 2000). 
Queste premesse non possono essere oggetto di discussione democratica, hanno, per così 
dire, carattere costituzionale. E su questo punto si manifesta la diversità di approccio rispetto 
ai teorici radicali. Nel respingere questo tipo di costituzionalismo, i teorici più radicali come 
Dryzek (2000a), offrono una vista della democrazia deliberativa sganciata da principi di fon-
do e che si estende su un campo di applicazione molto più ampio di quello tradizionalmente 
definito dalla politica. 
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Anche quando ammettono il ricorso al voto come strumento decisionale qualora il pro-
cesso deliberativo non conduca a soluzioni condivise gli esponenti radicali rifiutano il prin-
cipio “una testa un voto” come mezzo di risoluzione delle controversie. Secondo  Dryzek 
(2000b) infatti l’unità di base della democrazia non sono gli individui ma i discorsi che sono 
stati proposti da differenti punti di vista e che coesistono nella sfera pubblica. Su questa base 
la decisione nell’ambito discorsivo è presa attraverso il giudizio riflessivo degli attori com-
petenti sulla coerenza dei contenuti  con la costellazione dei discorsi presenti in ambito pub-
blico (ibidem). 
La teoria Dryzek sostiene una progressiva democratizzazione degli ambiti della vita come 
un mezzo per estendere la democratizzazione in campi fuori della giurisdizione dello Stato, 
promuovendo l’effettiva partecipazione di attori autonomi e competenti (2000a). In una so-
cietà dove le basi della democrazia tradizionale vengono erose dal ridimensionamento dello 
Stato e dall’espandersi dell’economia globale Dryzek si fonda sulla teoria dell’agire comuni-
cativo di Habermas (1984; 1987)  e sulla “situazione discorsiva ideale”, in cui i poteri esterni 
sono annullati e il miglior argomento, per trovare un modo alternativo per neutralizzare i di-
scorsi dominanti e le ideologie, spesso intrecciate con la struttura delle forze economiche e 
che non possono essere facilmente contrastati attraverso strumenti, giuridici e costituzionali 
(Dryzek 2000a).  
Ci soffermeremo in seguito (paragrafo 2.4) sulle elaborazioni fornite dalla letteratura in 
merito a questa strategia che non è unanimemente riconosciuta come la migliore possibile 
per garantire un confronto equo e corretto (Fraser 1992; Harding 1991)
88
. Quello che interes-
sa qui sottolineare è che  a partire da queste osservazioni critiche che accusano, in sostanza, 
la teoria della migliore argomentazione di rappresentare “un cattivo servizio alla democrazia 
deliberativa, perché rafforza le soluzioni elitarie” (Pellizzoni 2001: 82). 
A partire da questi sviluppi e riflettendo sulla possibilità di tali iterazioni Kelly (2004) in-
dividua un momento cruciale nel momento di attuazione delle politiche che richiede, per 
questo la partecipazione democratica dai destinatari o dai soggetti maggiormente colpiti dalle 
decisioni in modo da arrivare a delle decisioni fondate sui giudizi delle persone che saranno 
direttamente interessate dalle azioni promosse. Posizioni simili a quelle di Gutmann e 
Thompson (2002) che sostengono la promozione di processi di democrazia deliberativa a li-
vello di assistenza sanitaria.  
                                               
88 Fraser (1992) sostiene che ogni tentativo di “isolare” processi politici mettendoli al riparo dall’influenza delle 
disuguaglianze sociali di genere e di classe sono destinati a fallire, e che la nozione di una unica sfera pubblica 
(processo deliberativo) in cui si svolgerà la deliberazione tende a riprodurre la marginalità degli stessi gruppi 
all’interno di quella sfera. L’idea stessa che nel percorso discorsivo prevarrà la migliore argomentazione nascon-
de, sotto criteri presunti oggettivi di giudizio, una ulteriore occasione di affermazione della versione dominante di 
razionalità con l’esclusione di altre (Harding 1991). Le modalità che la democrazia deliberativa tende ad imporre 
nello svolgimento del processo, in termini di “condotta adeguata” rischiano di sortire effetti perversi attraverso un 
processo di negazione delle differenze (Thompson, Hoggett 2001; Davies et al. 2006). In sostanza queste strate-
gie rischiano di rafforzare le discriminazioni che pretendono di arginare, perpetrando e acuendo stereotipi e diffe-
renze (Campbell 2005).  
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 Per Pellizzoni (2001) questo tipo di approccio può rappresentare un utile contributo per 
arginare la tendenza dei modelli consensuali di scivolare verso soluzioni astrattamente razio-
nali, favorendo il confronto tra conoscenze contestualizzate orientate alla ricerca di soluzioni 
concrete per situazioni riconosciute come problematiche. Da questo punto di vista allora il 
livello locale sembra configurarsi come il livello territoriale ideale per lo sviluppo della de-
mocrazia deliberativa che può più facilmente fondarsi su conoscenza situata e razionalità al-
ternativa (Delanty 2000). 
2.3.2 Partecipazione nell’approccio tecnocratico 
 
Queste teorie orientate ad un più coinvolgimento fondato su una conoscenza contingente 
ed esperienziale risulta molto vicina a logiche di coinvolgimento distanti da quella democra-
tica.  
Le teorie della modernità riflessiva e della governamentalità con il loro sottolineare la fi-
ne di una unica fonte e autorità di conoscenza forniscono una spiegazione al proliferare delle 
iniziative di coinvolgimento dei cittadini all’interno dei percorsi decisionali, la fine del rap-
porto paternalistico tra scienza medica, amministrazione e cittadini profani trova nella lette-
ratura dedicata agli studi su scienza e la tecnologia (meglio noti con l’acronimo STS Science 
and Technologies Studies) un importante riconoscimento, si parla infatti di lay knowledge, 
lay expertise, e perfino lay epidemiology (Prior 2003; Sintomer 2008). 
Callon, in un testo del 1998, individuava tre possibili modalità di coinvolgimento dei 
‘non esperti’ all’interno del dibattito ‘esperto’. Il primo modello è ancora di tipo top-down, 
nel quale i cittadini vengono ‘fatti partecipe’ della conoscenza scientifica attraverso percorsi 
di informazione. Il secondo modello invece, riconoscendo come nelle società complesse il 
sapere sia disperso nella società e in molteplici fonti, ritiene utile tenere conto di questi di-
versi saperi e di queste conoscenze nel processo decisionale, il débat public rappresenterebbe 
il procedimento paradigmatico di questo approccio. È però solo l’ultimo modello ad attribui-
re il ruolo da protagonista al cittadino, proponendo un approccio di co-costruzione della co-
noscenza. Il sapere non si formerebbe all’interno di distinti e precisi ambiti disciplinari, co-
me nel modello precedente, ma lo stesso gruppo definirebbe la propria conoscenza, i propri 
interessi e i propri progetti attraverso un processo di elaborazione collettiva (percorso che 
quantomeno presenta molte assonanze con quello deliberativo).  
In materia (STS) le esperienze realizzate nell’ambito medico e farmaceutico attraverso il 
coinvolgimento delle associazioni di pazienti e famigliari hanno rappresentato un ambito di 
applicazione pratica molto fecondo e importante. Hanno infatti consentito di individuare al-
cuni nodi irrisolti dal punto di vista teorico e che, al contrario, rischiano di avere effetti di-
rompenti sulla legittimità del processo partecipativo. Si tratta ad esempio della definizione 
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delle caratteristiche che legittimano la partecipazione, ma anche del livello di coinvolgimen-
to, individuale o collettivo, o delle questioni che possono/devono essere affrontate attraverso 
processi decisionali più aperti. 
A fronte delle accuse di relativismo Collins e Evans hanno di recente sviluppato un pro-
gramma molto più normativo (2002) che intende definire chi dovrebbe essere coinvolto e su 
quali basi. La loro distinzione non si sviluppa a partire dai concetti di scienziati e ‘profani’, 
ma tra coloro che posseggono competenze certificate in uno specifico campo della scienza e 
coloro che posseggono competenze non certificate in quanto derivanti dalla esperienza per-
sonale. In particolare citano ad esempio il caso dell’inclusione del punto di vista dei malati di 
AIDS per lo sviluppo delle sperimentazioni cliniche a San Francisco (il riferimento è al lavo-
ro di Epstein 1996) come un importante esempio di come l’incorporazione di conoscenze 
non scientifiche possa contribuire al miglioramento della pratica scientifica e terapeutica, ga-
rantendo una migliore compliance. Nonostante il dichiarato approccio normativo la loro pro-
posta non chiarisce adeguatamente su quali basi debbano e possano essere selezionate le 
competenze dei profani, anche perché i contenuti del contributo di cui i malati di AIDS si sa-
rebbero fatti portatori, secondo i due autori,  non risulta appartenere tanto all’ambito di cono-
scenze tecniche, per quanto fondate sull’esperienza personale, quanto al campo della com-
prensione umana. Per questo è stato sottolineato (Martin 2009) che le argomentazioni di Col-
lins e Evans (2002) contrariamente alle ambizioni degli stessi autori non vanno nella direzio-
ne di un contributo tecnico per l’efficacia della scienza, quanto piuttosto di un contributo ba-
sato sul valore, del tipo che Lomas (1997), per esempio, inscrive all’interno dell’approccio 
democratico. 
Diverso l’approccio di coloro che, come Prior, sostengono la superiorità epistemologica 
della ricerca scientifica sulla comprensione non scientifica del mondo, senza che questo, tut-
tavia, escluda del tutto la possibilità per il sapere profano, maturato a partire dall’esperienza, 
possa, almeno in campo sanitario, trovare un proprio posto distinto da quello strettamente 
democratico. L’Autore sostiene infatti che la competenza maturata dai pazienti non può che 
essere contingente alla loro esperienza individuale, senza essere in grado di cogliere le com-
plessità del sistema di organizzazione e fornitura dei servizi sanitari. Per questo il pubblico 
merita di vedere rappresentata la propria voce sulle questioni politiche generali connesse con 
la medicina attraverso le forme della democrazia rappresentativa e di essere ascoltato dagli 
operatori sanitari in riferimento alla propria condizione (2003), quello che abbiamo definito 
come livello individuale. 
Tuttavia altre ricerche esplorando la conoscenza della malattia e del servizio sanitario svi-
luppata dai pazienti disegnano prospettive diverse dalla limitata e circoscritta conoscenza i-
potizzata da Prior. In uno studio sui pazienti affetti da predisposizione genetica per il coleste-
rolo alto, Lambert e Rose (1996) hanno raccolto i racconti di pazienti che dimostravano di 
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essersi districati in un complesso e contradditorio flusso di informazioni, provenienti da una 
pluralità di fonti, e di aver elaborato una comprensione storicizzata delle conoscenza scienti-
fiche . In modo analogo, Nettleton e Burrows (2003) descrivono l’utilizzo da parte dei pa-
zienti delle informazioni disponibili su Internet come una risorsa riflessiva che richiede l'im-
pegno proattivo al fine di ottenere un vantaggio strategico nel mondo reale, e Ziebland 
(2004) racconta le narrazioni di pazienti che utilizzavano in modo riflessivo le informazioni 
presenti su Internet circa il trattamento di specifiche patologie in modo da poter affrontare in 
modo più consapevole l’incontro con il medico di famiglia, la cui conoscenza della medicina 
specialistica era inevitabilmente limitata. Arrivando, in alcuni casi, ad individuare nuove 
forme di trattamento di cui i loro medici non erano a conoscenza. 
Queste analisi sembrano quindi concordare sulla possibilità che i pazienti elaborino delle 
visioni complesse e sofisticate della malattia e dei sevizi disponibili. Come se il rischio cui 
espone la malattia mobiliti le risorse individuali (volontà e capacità) allo scopo di sviluppare 
una conoscenza che coniuga la dimensione dell’esperienza e quella scientifica. Tuttavia que-
sta elaborazione riflessiva non è per tutti, riposa su una certa quantità di capitale sociale, di 
capacità riflessiva che è in grado di orientare la scelta e l’utilizzo delle informazioni e la loro 
rielaborazione. Questi tipi di abilità non sono distribuite, come si è già avuto modo di accen-
nare, in modo eguale tra la popolazione (vincitori e perdenti della modernità riflessiva; Elli-
son 1997). Ciò che è interessante per noi osservare, e che introduce i temi che saranno trattati 
nel prossimo paragrafo, è la valenza collettiva della riflessività maturata da questi individui. 
La conoscenza maturata viene in molti casi condivisa e messa a servizio della collettività in 
generale, gli stessi individui si fanno così promotori di attività di divulgazione orientata alla 
prevenzione e alla diagnosi precoce (Ziebland, 2004) o piuttosto si assumono in prima per-
sona l’onere di difendere i diritti dei malati che condividono la stessa patologia (Epstein 
1995).  
Il richiamo all’idea di “politica della vita”, proposta da Giddens (1991), è chiaro: l’azione 
collettiva è innescata da un “attimo fatale”  in cui l’uomo moderno si confronta con la fragi-
lità dell’esistenza moderna. Ma i richiami che si prestano ad essere riferiti a riferimenti più 
generali sono molto più ampi, come ricorda Epstein (2008), è ad esempio il caso dell’idea di 
comunità biomedica proposta da Rabinow e Rose (2006) che sembra una declinazione speci-
fica del concetto di sub-politica di Beck, ma anche una manifestazione del nuovo sperimen-
talismo collettivo (Latour 1999). 
2.4 Una questione di ‘metodo’ ovvero sulla strategia per deliberare 
Gli approcci fondati su un maggior coinvolgimento diretto dei cittadini nelle decisioni po-
litiche hanno un minimo comun denominatore: si fondano su processi di discussione pubbli-
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ca, siano essi definiti come deliberativi (Fiskin 2009) o meno (Allegretti 2009
89
). Si tratta di 
una questione centrale dell’intero impianto partecipativo, che merita di essere approfondita e 
analizzata, per comprendere se esistano ed eventualmente come dovrebbero essere declinate 
le regole che sovrintendono al momento processuale.  
Affronteremo il dibattito teorico analizzando dapprima il contributo dei ‘padri’ della teo-
ria deliberativa (Habermas, Rawls) per introdurre, attraverso le critiche sollevate a queste te-
orizzazioni (Gutmann, Thompson), i nuovi riferimenti teorici che ri-fondano il processo de-
liberativo a partire dai contributi teorici della psicologia sociale (Lewin).  
2.4.1 L’approccio discorsivo alla deliberazione 
 
Per i teorici della deliberazione la legittimazione del processo decisionale poggia sulla 
capacità di presentare ragioni, spiegazioni e proposte plausibili per le decisioni pubbliche: le 
preferenze individuali possono essere cambiate solo attraverso un processo di deliberazione 
tramite posizioni che possono superare l’esame e la verifica pubblici (Held 2007). Si tratta, 
come è evidente, di un approccio che risente molto delle teorizzazioni habermasiane in meri-
to alla “situazione discorsiva ideale” (Habermas 1984, 1987) ma anche di altri contributi teo-
rici (Cohen 1989; Rawls 1982; Berry 1981) che hanno contribuito all’elaborazione del c.d. 
imparzialismo (Held 2007). 
  
La discussione può vincere le limitazioni dei punti di vista individuali ed esaltare la qualità del 
processo decisionale pubblico per tutta una serie di ragioni. In primo luogo, attraverso 
l’informazione condivisa e la conoscenza comunicata, la deliberazione pubblica può trasformare le 
cognizioni individuali ed alimentare l’interesse delle persone per gli aspetti più complessi dei pro-
blemi. (…) In secondo luogo, la discussione pubblica può anche svelare che certe preferenze sono 
legate a interessi di parte (…). In terzo luogo, la discussione pubblica può rimpiazzare il linguag-
gio dell’interesse son il linguaggio della ragione. La discussione riesce a migliorare la capacità 
collettiva di giudizio perché non si limita alla condivisione di informazioni e al confronto di vedu-
te, ma approfondisce il ragionamento su queste argomentazioni e ne esige la verifica. (Held 2007: 
410-411). 
 
                                               
89 Definendo la democrazia partecipativa, che nel suo approccio viene distinta da quella deliberativa in funzione 
del differente focus che attribuisce ai due approcci (il primo più centrato sugli esiti della partecipazione – a ga-
ranzia di una effettiva inclusione dei cittadini nel processo di decision-making pubblico – e l’altro più sugli aspet-
ti procedurali – a garanzia di una effettiva inclusione dei partecipanti al processo deliberativo), Allegretti sottoli-
nea infatti che la scuola partecipativa non legando a doppio filo il percorso partecipativo alla deliberazione lascia 
aperta la possibilità di ricorrere ad un più ampio spettro di esperienze: “la democrazia partecipativa (…) utilizza 
tecniche espressive diverse, come l’affermazione esplicita del conflitto, la manifestazione dei sentimenti, la test i-
monianza, l’esclamazione, le parole d’ordine e tra le manifestazioni materiali, oltre i gruppi di lavoro e i tavoli di 
trattativa, può talora contemplare grandi assemblee e anche cortei e altre manifestazioni pubbliche” (2009: 23).  
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Habermas propone una concezione procedurale del diritto la cui legittimazione viene fata 
dipendere in primo luogo dalla normatività-razionalità, implicita nella struttura stessa 
dell’azione orientata all’intesa. Quando si vogliano perseguire scopi collettivi evitando scon-
tri violenti è necessario affidarsi a una prassi dell’intesa, i cui metodi e presupposti comuni-
cativi non stanno sotto la nostra discrezionalità (Habermas 1996). È interessante in proposito 
notare con Belardinelli come questa precisazione derivi dalla critica che Habermas rivole al-
la concezione procedurale della democrazia di Norberto Bobbio, ritenuta incapace di espri-
mere adeguatamente il contenuto normativo della procedura democratica (1996: 75). Nono-
stante infatti Bobbio consideri il confronto tra i diversi partiti e il conseguente principio di 
maggioranza come condizioni necessarie del sistema democratico Bobbio non coglierebbe 
quello che per Habermas è il punto decisivo, ovvero, l’istituzionalizzazione di orme comuni-
cative fondate sulla razionalità, “soltanto la qualità razionale di questi risultati riesce secondo 
Habermas a garantire la funzione socio-integrativa
90
 di una politica democratica” (ivi: 76). 
Del tutto assimilabili risultano a questo riguardo le posizioni di Cohen (1989) e Habermas 
(1996), entrambi sostenitori della forza dell’argomentazione migliore e del ragionamento in 
pubblico, quale verifica della bontà dell’argomentazione stessa. La deliberazione garantireb-
be, secondo questo approccio, il raggiungimento di un accordo razionalmente motivato e non 
di un risultato dovuto alla coercizione, alla manipolazione o alla contrattazione. Perché fun-
zioni il modello richiede che i cittadini partecipanti godano di eguaglianza formale e sostan-
ziale: la convalidazione politica o giustificazione può nascere solo dalla libera discussione 
tra cittadini eguali (Cohen 1989). 
Questa posizione incorpora il “punto di vista sociale” (Held 2007: 414), assume la neces-
sità di ragionare dal punto di vista dell’altro, ovvero di concettualizzare un punto di vista 
morale imparziale da cui giudicare le forme del ragionare politico o etico. L’originaria posi-
zione di Jhon Rawls (1982), la situazione discorsiva ideale di Jürgen Habermas (1996) e la 
formulazione del ragionamento imparzialista di Brian Barry (1996) sono tutte orientate in 
questa direzione.  
I contributi della letteratura sulla partecipazione dei cittadino in ambito sanitario che, a-
dottando l’ottica imparzialista come criterio d’azione, hanno tentato di elaborare quadri nor-
mativi operativi collegati a questo impianto teorico hanno prodotto elaborazioni tanto sul li-
vello individuale, relazione medico-paziente (Gothill, Armstrong 1999; Evans et al. 2003), 
quanto su quello collettivo (Porter 1997; Gregory, Romm 2001; Gregory 2003).  
                                               
90 Questa funzione garantisce, secondo Habermas, la composizione della tensione tra ‘fatticità’ e ‘validità’ pre-
sente all’interno del diritto stesso, ovvero la orza obbligante di convinzioni razionalmente motivate e la costrizio-
ne imposta da sanzioni esterne (1996) . Il diritto infatti si porrebbe come categoria di mediazione sociale, tenden-
do a far valere nei confronti della fatticità delle norme una istanza di ‘validità’, operando così una sorta di anco-
raggio comunicativo del sistema al mondo della vita (Belardinelli 1996: 68) 
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In relazione al nostro focus di analisi prenderemo in considerazione solo i contributi che 
hanno cercato di definire un quadro normativo di riferimento a garanzia dell’equità interna, 
ovvero dell’attribuzione a tutti i partecipanti al processo deliberativo delle stesse opportunità 
di incidere sul processo stesso (Charles, DeMaio 1993; Barnes 1999a).  
Il modello analitico-valutativo sviluppato a partire dall’approccio habermasiano, che con-
sidereremo in seguito nelle sue articolazioni più specifiche (paragrafo 2.7.1), rappresenta il 
primo tentativo di individuare dei criteri guida che potessero guidare l’azione e, al contempo, 
consentire una valutazione teoricamente orientata dei percorsi partecipativi concretamente 
realizzati: si tratta del modello sviluppato da Webler (1995). La proposta webleriana dichia-
ra, senza poi riuscire pienamente in questo intento,  di voler definire un set minimo di condi-
zioni, articolate attorno ai due concetti chiave di equità e competenza, per garantire un ‘cor-
retto’ svolgimento della dinamica partecipativa, cioè per assicurare che i partecipanti possa-
no essere messi in condizione di sviluppare una conoscenza ‘corretta’ e, a partire da questa, 
possano così confrontare i propri ragionamenti.  
2.4.2 Oltre l’approccio discorsivo: le critiche all’imparzialismo 
 
Il ragionamento imparzialista è una discussione che mira a fare astrazione delle relazioni di potere 
e a verificare la forza dell’argomentazione migliore. Ma è una forma di ragionamento che è stata 
giudicata troppo astratta e troppo rigida proprio nella sua idea di ciò che costituisce una buona ar-
gomentazione (Held 2007: 418). 
 
Le critiche a questo tipo di approccio possono essere ricondotte a un’unica grande catego-
ria: l’accusa di eccessiva astrazione e lontananza dalla realtà; non solo, si mette in discussio-
ne che la deliberazione nelle più corrette condizioni (libertà dalla coercizione e dai condizio-
namenti di potere) sia necessaria al fine di legittimare le leggi e le politiche pubbliche (Gut-
mann, Thompson 1996). I due autori sostengono infatti che l’imparzialità implica un tipo di 
assolutismo etico: chi ragiona in termini di imparzialità, alla ricerca dell’argomento migliore 
o più aggregante, non riesce a riconoscere che i dissidenti possono avere buone ragioni per 
sostenere le loro posizioni. Gli interlocutori non sono necessariamente in disaccordo perché 
ragionano male, perché accecati dall’egoismo o dalla stupidità. Valori incompatibili e com-
prensione insufficiente non sarebbero eliminabili né, tanto meno, possono trovare una com-
posizione grazie alla discussione.  
Di conseguenza democratici deliberativi come Gutmann e Thompson sottolineano 
l’importanza di cercare ragioni reciprocamente accettabili prima di decidere un certo corso di 
azione, o quantomeno cercare un accomodamento basato sul rispetto reciproco. Propongono 
così il “principio di reciprocità” che fonda la giustificazione pubblica su cittadini che presen-
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tano ragioni che possano essere accettate da altri che siano analogamente motivati a cercare 
ragioni che possano essere accettate da altri (Gutmann, Thompson 1996: 53). 
Ma come già l’approccio foucaultiano ha evidenziato il modello unico di procedura ra-
zionale deliberativa presenta un altro importante vizio: le modalità abituali e consolidate di 
ragionamento e argomentazione vengono presentate come universali (Tully 2002). L’idea 
stessa che nel percorso discorsivo prevarrà la migliore argomentazione nasconde, sotto crite-
ri presunti oggettivi di giudizio, una ulteriore occasione di affermazione della versione do-
minante di razionalità con l’esclusione di altre (Harding 1991). Le modalità che la democra-
zia deliberativa tende ad imporre nello svolgimento del processo, in termini di “condotta a-
deguata” rischiano di sortire effetti perversi attraverso un processo di negazione delle diffe-
renze (Thompson, Hoggett 2001; Davies et al. 2006). In sostanza queste strategie rischiano 
di rafforzare le discriminazioni che pretendono di arginare, perpetrando e acuendo stereotipi 
e differenze (Campbell 2005).Il modello imparzialista promuove una singola forma di ragio-
namento sopra ogni altra e perciò non riesce a cogliere quanto questa forma sia a sua volta 
modellata e condizionata da particolari pratiche e identità culturali, sociali e linguistiche. 
Tully si dichiara favorevole, al contrario, a pratiche deliberative che siano basate sulla valu-
tazione delle differenti forme di ragionamento e giustificazione, che devono essere conti-
nuamente vagliate e negoziate per essere assunte come riferimento del processo deliberativo.  
Condividendo la gran parte di queste critiche e considerando gli effetti di appiattimento e 
riduzionismo cui l’imparzialismo tende a condurre Iris Young propone invece di incentivare 
una politica dell’inclusione che alimenti l’ideale di un’eterogeneità nel pubblico (1996). 
L’imparzialismo sarebbe una finzione perché presupporrebbe che le persone siano in grado 
di trascendere le proprie particolarità quando si impegnano in una discussione pubblica o 
nella deliberazione, ma anche una riduzione della complessità in quanto cerca di ridurre tutte 
le differenti e complesse forme di ragionamento ad un unico modello. Al contrario, secondo 
l’Autore, le pratiche partecipative devono riuscire ad arricchire i contenuti della riflessione 
pubblica, attraverso l’effettiva rappresentazione dei diversi gruppi sociali, con le loro pecu-
liarità, nella sfera pubblica. Compito delle democrazie contemporanee sarebbe allora quello 
di integrare la democrazia rappresentativa con forme di democrazia deliberativa capaci di dar 
voce e integrare i punti di vista di questi gruppi.  
La ricerca empirica si è incontrata/scontrata con molti di questi nodi apportando ulteriori 
elementi di conoscenza. In particolare le rilevazioni critiche si sono concentrate sulla pretesa 
dell’imparzialismo di annullare all’interno dell’arena deliberativa le influenze delle asimme-
trie di potere tra i diversi partecipanti.  
I processi partecipativi risentono di una sorta di vizio d’origine: sono proposti e sostenuti 
da una qualche istituzione che spesso si erige a dominus definendo i propri criteri di legitti-
mità e competenza (Milewa 1997; Hodge 2005), questo pesante dazio spesso inficia, ostaco-
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la o indirizza i processi di definizione/negoziazione dei criteri di giudizio e valutazione del 
gruppo.  
D’altronde è stato evidenziato come sia utopico e irrealistico pensare di  “isolare” i pro-
cessi politici mettendoli al riparo dall’influenza delle disuguaglianze sociali di genere e di 
classe (Fraser 1992). Inoltre questa stessa pretesa, con la connessa costruzione di una unica 
sfera pubblica (l’arena deliberativa), rischia di rappresentare il presupposto stesso della ri-
produzione della marginalità dei gruppi sociali all’interno di quella sfera (ibidem).  
Inoltre l’approccio normativo non consentirebbe di considerare gli aspetti non razionali 
che incidono profondamente sul dispiegarsi delle relazioni. Barnes et al. (2004a; 2007) so-
stengono che le componenti emotive, non razionali della comunicazione sono parte integran-
te del successo di un processo deliberativo, e possono contribuire o ridurre inclusione ed e-
quità. Tuttavia si tratta di componenti che non possono essere arginate incidendo suolo sulla 
razionalità comunicativa
91
. Come ha sottolineato Scott (2000) gli individui non arrivano al 
consenso solo come risultato della forza di un argomento migliore ma soprattutto attraverso 
la costruzione di relazioni comunicative.  
Se Barnes (2004) arriva alla conclusione della necessità  che i processi di deliberazione 
considerino le diverse esperienze e stili di comportamento per evitare l’esclusione a-priori di 
contributi alternativi, Thompson e Hoggett (2001) e Van Stokkom (2005) problematizzano 
maggiormente la questione, specialmente ove le differenze siano da ricondurre a differenze 
sociali. In modo simile Ryfe (2002) rileva come gruppi socialmente molto differenziati ab-
biano più probabilità di dotarsi di regole di condotta per garantire il flusso di deliberazione, 
ma tali regole rischiano di avvantaggiare certe identità e certi stili di conversazione che favo-
riscono i membri del gruppo socialmente dominante. 
Nonostante le criticità che possono derivare dalle regole la letteratura sembra concordare 
sulla necessità che queste regole esistano, per garantire l’integrazione di coloro che altrimen-
ti ne sarebbero emarginati. Tuttavia questi critici non concordano con l’approccio normativo 
in riferimenti ai contenuti di queste regole (Fung, Wright 2003). Di particolare interesse ri-
sultano qui i risultati di Davies et al. (2006) relativi alla metodologia deliberativa. In contra-
sto con il modello deliberativo-democratica del processo secondo il quale  le opinioni collet-
tive sarebbero raggiunte, attraverso un graduale scambio di opinioni con conseguente risolu-
zione razionalistica delle differenze emergenti, sostengono che il consenso si produca attra-
verso una produzione collaborativa del significato, attraverso un’interazione orientata alla 
mutua comprensione.  
 
                                               
91 In uno studio condotto su un gruppo di donne che erano state chiamate a contribuire all’elaborazione delle pol i-
tiche locali lo studio condotto da Davies e Burgess (2004) ha evidenziato, a questo riguardo, come le relazioni 
personali sono state cruciali nel promuovere una deliberazione condivisa e neutralizzare i rapporti di potere. 
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A Habermasian, procedural account is never going to be sufficient as a model for deliberation and 
a yardstick for its measurement. (…) the deliberative ideals fails to accommodate the actuality of 
social practice, but, as Kulynych suggest, that it can work against the very generative dialogue it 
seeks to instate. The deliberative ideal as outcome (expanded notions of the possible collaborative 
dialogue about preferable) is one thing; but the deliberative ideal as procedure, in the shape of a 
quest to reproduce the ideal speech situation, is in question (ivi: 207). 
 
Questa proposta implica il superamento dell’approccio normativo in una direzione che 
tenga maggiormente conto dei comportamenti dei cittadini (Davies et al. 2006). Gli sviluppi 
di questo approccio puntano su una definizione condivisa delle regole con i partecipanti 
(Williams 2004; Barnes et al. 2004b). Come vedremo in seguito (paragrafo 2.7.1) il modello 
analitico-valutativo di Abelson et al. (2003a) rappresenta il tentativo di integrare all’interno 
della proposta di Webler (2005) le ragioni e le osservazioni critiche appena citate. 
 
2.4.3 Sul confronto creativo ovvero la ‘nuova frontiera’ della deliberazione  
 
Se la teoria classica si poneva l’obiettivo di definire le condizioni ideali (normative) tali 
da consentire l’adozione di una decisione razionale, le teoria del prospetto (Kahneman, 
Tversky 1986) e gli studi sulle dinamiche di gruppo (Lewin 1979) hanno cambiato prospetti-
va occupandosi di descrivere come gli individui e i gruppi si comportano di fronte ad una de-
cisione. Il giudizio e la decisione sarebbero una conseguenza del processo di framing, o in-
corniciamento, ovvero di quel  
 
processo attraverso cui gli individui e i gruppi danno senso al mondo esterno: le informazioni in 
entrata passano attraverso una serie di filtri cognitivi, affettivi e sociali che permettono di dare or-
dine e semplificare la grande quantità di stimoli, così da produrre una certa percezione del mondo 
esterno. Questa percezione, che è una costruzione della realtà più che un suo rispecchiamento, o-
rienta il giudizio, la decisione e i comportamenti (Mannarini 2009: 99). 
  
Secondo questo approccio quindi le posizioni individuali, ovvero le preferenze espresse 
da ciascun individuo (le sue soluzioni), sarebbero il risultato di questo sistema implicito di 
premesse. Come ricorda Bateson (1989) il soggetto può diventare consapevole delle premes-
se implicite del suo comportamento, e quindi delle sue preferenze, solo quando viene messo 
di fronte ad un’altra posizione, ottenuta partendo da altre premesse implicite. Il soggetto può 
rispondere a questo stimolo o negando il punto di vista ‘altro’, accettando l’alterità ma senza 
capire le premesse implicite e quindi evitando il confronto dei due punti di vista, oppure 
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cambiando, anche solo temporaneamente, il proprio punto di vista per assumere quello 
dell’altro (Sclavi 2003). 
Questo mutato approccio si è tradotto in una molteplicità di riferimenti empirici
92
 che 
hanno dato origine ad una molteplicità di setting deliberativi
93
 differenti. La molteplicità del-
le tecniche e dei metodi sviluppati
94
 non consentono di offrire una panoramica esaustiva ed 
esauriente questo, unito alla loro scarsa applicazione in ambito di salute pubblica, ci suggeri-
sce di illustrare i presupposti ai quali tutte i setting concreti rimandano, e cioè  ascolto-attivo, 
gestione alternativa di conflitti (Alternative Dispute Resolution - ADR) e Confronto Creativo 
(CC) che costituiscono l’ossatura di tutti gli schemi operativi utili a definire l’issue framing, 
ovvero  il “modo in cui chi organizza il setting deliberativo e convoca i partecipanti offre e 
struttura l’informazione sulla quale i cittadini sono chiamati a dibattere e a decidere” (Man-
narini 2009: 99). 
In particolare gli studi sull’ADR acquisiscono l’approccio alla comprensione delle situa-
zioni e dei punti di vista proposto dall’approccio della ricerca-azione: a) una realtà sociale 
non può essere compresa senza raccogliere i punti di vista di coloro che in quella realtà vi-
vono; b) la descrizione attraverso i dati quantitativi e l’analisi sociologica deve essere inte-
grata dall’approccio narrativo che valorizza l’unicità e la contingenza di una situazione; c) 
per capire una realtà sociale si deve provare a cambiarla. Questi principi sono alla base di 
quello che la ricerca-azione chiama ascolto pro-attivo (o ascolto attivo) che, a sua volta, rap-
presenta la premessa necessaria di tutti gli studi sulla gestione alternativa dei conflitti e sul 
confronto creativo.  
Come è stato sottolineato questo approccio presenta il vantaggio di utilizzare le criticità 
sollevate all’imparzialismo come risorsa per la lettura e la gestione della dinamica delibera-
tiva. Come è stato infatti sottolineato (Blasuting 2005: 132-133) il frame deliberativo inte-
grativo considera: a) il tipo di legami e di relazioni che si instaura tra i partecipanti; b) i ruoli 
assunti o attribuiti ai partecipanti al tavolo, in rapporto ai sistemi di appartenenza esterni; c) 
l’esperienza partecipativa specifica come una porzione, un segmento, di un più ampio conte-
sto che coinvolge sfere sociali allargate, nonché le esperienze maturate in precedenza dai 
                                               
92 Le prime proposte di traduzione di questi approcci in griglie di azione capaci di guidare concreti processi deci-
sionali collettivi risale agli anni ’80, negli Stati Uniti, per trovare poi un crescente interesse in tutto il testo del 
mondo. L’origine risalirebbe, secondo Susskind (in Sclavi, Susskind 2011), al testo di Bennis (1985) che ha rap-
presentato il primo caso di recepimento istituzionale degli studi sulla leadership facilitativa come strategia utile 
per la decisione pubblica, attraverso la legge federale Negotiated Rulemaking Act del 1990 che adottava le propo-
ste di Bennis come strategia per redigere i regolamenti attuativi delle leggi più controverse. 
93 Per setting deliberativo si intende l’insieme di regole e di procedure che definiscono e sovrintendono alla pro-
cedura di assunzione di una deliberazione pubblica (Elster 1998: 97). 
94 L’approccio della ADR e del CC hanno dato vita ad una molteplicità di tecniche e metodi di gestione del pro-
cesso decisionale di gruppo. Ricordiamo ad esempio le Giurie di cittadini, le Consensus Conference, il Sondaggio 
deliberativo, i Town meeting  e i World café, solo per citarne alcuni. Per un maggiore approfondimenti rimandia-
mo al testo di J. Elliott et al. (2006), che censisce e illustra dettagliatamente sedici differenti metodi e al sito 
dell’Associazione Internazionale dei Facilitatori (IAF) che riporta e illustra una miriade di possibili tecniche e 
approcci: www.iaf-world.org.  
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partecipanti; d) gli artefatti simbolici, ovvero le manifestazioni fisiche, comportamentali e 
verbali degli assunti culturali di un sistema organizzativo (in questo caso il setting deliberati-
vo). Tutti questi aspetti diventano materiale per la lettura e interpretazione del processo deli-
berativo in atto, allo scopo di svelare l’implicito e utilizzarlo come materiale per la riflessio-
ne collettiva, per sostenere quello che l’Autore stesso definisce  “gioco dell’apprendimento 
generativo” (Blasuting 2005: 128).   
Le tecniche di ADR
95
 si sviluppano a partire dal testo di Fisher e Ury (1981), che propon-
gono una serie di percorsi empirici orientati ad destrutturare lo scontro frontale. Lo scontro 
tra le diverse posizioni deriverebbe, secondo gli autori, dall’acquisizione delle posizioni as-
sunte dai differenti soggetti come manifestazione degli interessi sottostanti. Se le posizioni 
sono opposte lo saranno anche gli interessi. Al contrario le posizioni non rappresentano altro 
che la strategia adottata da ciascun attore per rispondere ai propri interessi. La strategia di-
pende dal punto di vista che l’attore ha sulla questione e sulla sua percezione degli altri sog-
getti e interessi in gioco. Lavorare sugli interessi, piuttosto che sulle posizioni consente allo-
ra di scoprire che spesso a fronte di posizioni opposte non si confrontano interessi opposti.  
 
Risalire dalle posizioni agli interessi conviene perché: a) per ogni interesse generale ci sono di so-
lito una quantità di opzioni possibili (spesso la meno ovvia è la più efficace); b) le domande e ri-
sposte per mettere a fuoco una definizione condivisa degli interessi sono già dialogo, la ricerca 
congiunta di altre opzioni è già collaborazione, e c) dentro un paniere più ampio di opzioni si pos-
sono trovare più facilmente delle soluzioni di mutuo godimento e reciproco vantaggio (Susskind, 
in Sclavi Susskind 2011: 18). 
 
Da questo punto di vista quindi i principi di equità ed uguaglianza distributiva (propri 
dell’approccio imparzialista) non sono quasi mai in grado di garantire il raggiungimento del-
la migliore soluzione possibile, a meno di integrarli con il principio della necessità, che ri-
chiede però lo spostamento dell’attenzione dall’oggetto del contendere alle ragioni e ai biso-
gni che sostengono le posizioni delle parti. Nel testo che Fisher e Ury cureranno dieci anni 
dopo, con l’integrazione di Bruce Patton (1991), è riportato un esempio illuminante. Due ra-
gazzi litigano per un’arancia. Alla fine i due si mettono d’accordo e dividono il frutto a metà. 
A questo punto la ragazza mangia la polpa e getta la buccia, il ragazzo prende la buccia per 
farne una torta e getta via il resto. Chiarendo gli obiettivi e ‘inventando’ una soluzione sa-
rebbe stato possibile un esito ottimale del conflitto: a lei tutta la polpa, a lui tutta la buccia 
(ivi: 57-73). 
                                               
95 Il termine “conflitto” fonda la sua radice etimologica nel verbo latino fligo, fligere (urtare, percuotere, atterrare) 
a cui è anteposto il suffisso cum che indica una dimensione comune, gruppale, di coesistenza e compartecipazio-
ne. La stessa struttura del termine è quindi conflittuale: la radice verbale infatti connota negativamente una rela-
zione tra più oggetti che urtano tra loro, mentre il suffisso rimanda ad una connotazione positiva della dimensione 
associativa, che evoca la volontarietà e intenzionalità dello stare insieme. 
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Sull’ascolto-attivo e sull’ADR si fonda il Confronto Creativo (CC) che li sviluppa 
all’interno del processo decisionale collettivo96. Il CC si propone quindi come via alternativa 
per l’assunzione di decisioni all’interno di assemblee e consessi collettivi rispetto al tradizio-
nale metodo del Confronto Parlamentare
97
, che sviluppa e traduce in regole empiriche il 
principio dell’imparzialismo98.  
Susskind (in Sclavi, Susskind 2011: 34 ss) stigmatizza i ‘vizi’ di questo approccio in 
quattro categorie principali: a) rendendo le minoranze più consapevoli del diritto di essere 
ascoltate presta il fianco all’instabilità politica, risultato del ricorso alle opzioni garantiste 
che le minoranze possono attivare quando ritengono di non essere ascoltate; b) conduce a 
decisioni scadenti che funzionano poco e male in quanto è bloccato sulle proposte iniziali, 
rafforzando il principio che chi vince prende tutto; c) pone problemi di legittimità in quanto 
gran parte degli accordi negoziali che conducono al raggiungimento della quota maggiorita-
ria si basano su accordi sottobanco del tipo do ut des; d) attribuisce un potere crescente agli 
esperti procedurali in quanto ogni situazione critica viene risolta attraverso l’introduzione di 
una nuova procedura, rendendo difficilmente conoscibile, ai non addetti ai lavori, l’intero 
panorama delle opzioni e possibilità, ma talvolta anche trappole, procedurali.  
Il CC pretende invece di introiettare, all’interno dell’area collettiva, tutte le energie e tutte 
le possibilità rappresentate dai diversi soggetti presenti, trasformandole, grazie all’ascolto-
attivo e alla gestione alternativa del conflitto, in punti di forza per raggiungere un accordo 
solido e condiviso.  
Diversamente dal CP il CC si fonda su una mappatura delle diverse posizioni presenti, 
costruita assieme ai partecipanti, e che invita i partecipanti a riflettere e ragionare sulle diver-
se esigenze, considerate nel loro complesso. In questo contesto chi presiede e modera 
l’assemblea è quello di garantire che tutti prendano la parola e vengano ascoltati (dal diritto 
di parola al diritto di ascolto), questa figura può talvolta essere affiancato da un “facilitatore, 
che è un manager dei processi complessi, un esperto dell’ascolto pro-attivo nelle dinamiche 
                                               
96 Il primo libero che propone il Confronto Creativo in modo sistematico risale dalla fine degli anni ’80, si tratta 
del volume di Lawrence, Susskind e , Cruikshank (1987). 
97 Il termine è stato tradotto da Marianella Sclavi dall’inglese Parliamentary procedure che trova un corrispettivo 
nell’espressione Americana Robert’s Rules of Order. Come la stessa Autrice afferma la trasposizione nella nostra 
lingua ha inteso richiamare con il secondo termine “parlamentare” “il fatto che è nelle assemblee elettive che per 
la prima volta queste procedure hanno trovato una sistemazione formale”, mentre il termine “confronto” intende 
“sottolineare che in entrambi i modelli (parlamentare e creativo) il problema è trovare un accordo a partire da una 
varietà di posizioni contrastanti (Sclavi in Sclavi, Susskind 2011: 30-31). La traduzione non ha potuto essere im-
mediata e ha necessitato di una spiegazione dell’Autrice in quanto in Italia manca un analogo manuale al quale 
richiamarci, pur tuttavia le regole di gestione delle assemblee elettive in occidente rimandano alle regole di 
Martyn Robert.  
98 Ricordiamo con Susskind come le regole fondamentali di questo approccio siano: “tutti i membri godono degli 
stessi diritti e privilegi e sono tenuti a rispettare gli stessi obblighi; tutti i membri hanno diritto di dibattere libe-
ramente e pienamente ogni mozione, informativa e ogni altro punto all’ordine del giorno; l’introduzione e 
l’ordine delle mozioni sono regolati dal principio dell’anteriorità logica; è vietato trattare più di una questione alla 
volta; i membri possono prendere la parola solo dopo averla chiesta al presidente della sessione, essere stati da lui 
identificati e averne ricevuta facoltà; i membri non possono attaccare o denigrare direttamente le motivazioni dei 
colleghi” (Susskind, in Sclavi, Susskind 2011: 32-33). 
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di Gruppo” (Susskind, in Sclavi, Susskind 2011: 41). In questo modo il punto di partenza del 
confronto tra le parti non è più la posizione assunta come ‘la migliore soluzione possibile’ da 
ciascuna di esse ma le motivazioni e gli interessi che hanno portato ciascuna parte ad indivi-
duare la ‘propria’ soluzione. Se nel contradditorio si parte dalle posizioni e si cerca di ridurre 
la loro distanza, nella negoziazione integrativa invece l’obiettivo è ampliare la gamma delle 
opzioni possibili (dal diritto al contraddittorio al diritto a collaborare nella moltiplicazione 
delle opzioni). La discussione delle opzioni emerse consentirà di sviluppare lo spazio entro il 
quale negoziare, trovando possibilità in grado di dare vantaggi reciproci (mutual gain). Non 
si trova una via di mezzo (che rischia di scontentare tutti), ma una soluzione nuova e più ric-
ca che risponde in modo pieno (o quasi) agli interessi di ciascuna parte (dal voto a maggio-
ranza alla co-progettazione creativa).  
In questo modo si opera la destrutturazione del conflitto che non viene più visto come un 
gioco a somma zero (chi vince prende tutto), o a somma fissa (quello che guadagna una parte 
lo guadagna a discapito delle altre), ma a somma positiva attraverso una soluzione nuova, 
più ricca che risponde in modo pieno (o quasi) agli interessi di ciascuna parte (Susskind, in 
Sclavi, Susskind 2011).  
Il modello analitico valutativo più vicino a questo tipo di approccio è quello proposto da 
Rowe e Fewer (2000) che, come vedremo (paragrafo 2.7.1), integra nel proprio schema indi-
catori orientati a rilevare la presenza di caratteristiche che molto devono ai contributi della 
scuola sull’ADR e sul CC.  
Prima di proseguire nell’analisi delle utilità derivanti dall’applicazione dell’approccio de-
liberativo, declinato nella sua accezione integrativa, riteniamo utile proporre una lettura della 
tradizionale articolazione delle modalità deliberative in due macro-categorie, deliberazione 
in senso forte e deliberazione in senso debole (Bobbio 2006) alla luce del percorso analitico 
compiuto. In entrambi i casi siamo di fronte a percorsi discorsivi che modificano le posizioni 
dei partecipanti, per raggiungere un compromesso, ma solo nel primo caso, deliberazione in 
senso forte o ‘non strategica’ (Pellizzoni 2005), questo processo trasformativo deriva da una 
rielaborazione e condivisione dei punti di vista dei partecipanti che diventano la ‘materia’ 
sulla quale il percorso partecipativo lavora per individuare, in modo collaborativo, soluzioni 
condivise. Solo il Confronto Creativo è pienamente ascrivibile a tale categoria, ed è quindi, 
ricordando la definizione data di deliberazione, pienamente deliberativo.  
Il modello di assunzione di decisioni collettive da cui questo approccio si sviluppa, per 
differenza, è come abbiamo visto il Confronto Parlamentare. In questi consessi l’accordo  
viene trovato in modo negoziale, mediando tra i diversi interessi e posizioni. In questo caso 
le ‘soluzioni’ dei partecipanti non vengono messe in discussione, non si risale ai punti di vi-
sta e agli interessi sottostanti, ma questi vengono acquisiti come dati e si tenta di individuare 
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attraverso il confronto la soluzione accettata dalla maggioranza dei presenti (ricorrendo spes-
so e volentieri ad accordi sottobanco).  
In posizione intermedia si verrebbe a trovare il modello deliberativo-discorsivo di matrice 
habermasiana che si propone di lavorare sui punti di vista dei partecipanti in modo indiretto, 
attraverso il canale argomentativo. Si tratterebbe di una deliberazione in senso debole, in 
quanto fondata su un approccio strategico-argomentativo.  
2.5 Funzioni e opportunità del metodo deliberativo 
In relazione alle differenti funzioni attribuite ai processi partecipativi è possibile costruire 
una pluralità di riferimenti concettuali che vengono di volta in volta utilizzati per motivare la 
partecipazione dei cittadini  in dibattiti relativi alle molteplici attività legate alla pianifica-
zione in materia di salute, che, nella ricognizione di Simces et al. (2003) vengono ascritte a 
quattro macrocategorie: partecipazione alla definizione delle priorità politiche, partecipazio-
ne nella gestione della sanità, allocazione delle risorse e miglioramento della qualità.  
In generale la letteratura individuato un meta-obiettivo, quello di ottenere una maggiore 
accettazione e sostegno per le decisioni difficili che dovranno essere assunte (Milewa et al. 
1999; Hogg 1999). Tuttavia le ricerche empiriche rilevano come, proprio in riferimento alla 
individuazione delle funzioni dei processi partecipativi, giochi un ruolo importante la retori-
ca istituzionale che ricorre a riferimenti che risultano poi molto distanti dalla prassi.  Ciò 
sembra essere particolarmente vero nel Regno Unito, dove alcuni autori (Milewa et al. 
1998)99 rilevano come la partecipazione sia stata modellata per adattarsi all’ideologia domi-
nante. Queste criticità sono, come si è visto, connaturate alla stessa definizione di partecipa-
zione e l’esperienza britannica non risulta un caso isolato: nella maggior parte dei paesi, le 
dichiarazioni di principio stentano a trovare adeguate declinazioni nelle prassi istituzionali 
“there has been very little ‘walking the talk’, in other words, modelling participation at all 
stages of the process, from agenda setting to practice” (Coney 2004, 27).  
Utilizzeremo la categorizzazione proposta da Dwyer (1989) per presentare le ragioni ad-
dotte a sostegno dell’inserimento di istituti partecipativi: quelle che sono ascrivibili all’area 
dei benefici intrinseci derivanti dalla redistribuzione del potere e delle risorse (approccio 
democratico radicale); quelle che sottolineano l’aumento di legittimità delle scelte così adot-
                                               
99 Milewa et alii (1998) hanno studiato il National Health Service (NHS) britannico, e rilevato che vi è “a very 
little consensus on the precise purpose of engaging local populations’ and ‘a lack of synchronicity between the 
political-administrative institutions of debate and change and corresponding social constituencies” (ivi: 510-
515). Senza un esplicito consenso intersettoriale su quale siano lo scopo e gli obiettivi della partecipazione dei 
consumatori, si apre un grande spazio per equivoci, approcci confusi e scoordinati, e potenzialmente per il mal-
contento. Poiché infatti in alcuni ambienti e settori è diffuso un forte scetticismo e disapprovazione per la parteci-
pazione dei consumatori, esiste il rischio che queste esperienze possano realizzare una profezia che si auto avvera 
di fallimento. Esiste infatti il concreto rischio che la partecipazione venga trattata come qualcosa che si presta per 
tutti e per tutte le situazioni. 
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tate e della fiducia nelle stesse (approccio democratico liberale); e, infine, quelle che vedono 
nella partecipazione uno strumento utile per il miglioramento delle politiche e dei servizi sa-
nitari (approccio tecnocratico)100.  
Il primo gruppo di argomentazioni interpreta la partecipazione come un diritto di cittadi-
nanza, e come un modo per superare le lacune evidenti della democrazia rappresentativa, 
quali ad esempio l’astensionismo elettorale, la scarsa rappresentanza e la mancanza di rap-
presentatività (Harrison, Mort 2000). In questa cornice si sviluppa il concetto di ‘cittadinanza 
attiva’, per il quale il processo di partecipazione è un vantaggio implicito e fine a se stesso, 
tranne forse quello di favorire lo sviluppo di una società più coesa (White 1999). La parteci-
pazione può costruire capitale sociale
101
 attraverso processi di empowerment (come definiti 
nel precedente capitolo) e lo sviluppo di una società più informata, coinvolta e democratica-
mente attiva, si collega quindi alle tendenze al decentramento del potere decisionale che si 
vuole essere il più vicino possibile ai destinatari ultimi della decisione stessa (Charles, De-
Maio 1993).  All’interno della stessa corrente di pensiero altri autori sottolineano le implica-
zioni in termini di responsabilizzazione dello Stato e dei professionisti della medicina (Cal-
nan, Gabe 2001) e, ancora, Charles e DeMaio (1993) vedono nella partecipazione una possi-
bile risposta ad una perdita di fede nella legittimità e la superiorità della conoscenza profes-
sionale, come il fattore determinante delle scelte in ambito di salute pubblica. Esternalità 
possibili a patto che le organizzazioni sanitarie e i professionisti siano in grado di lasciarsi 
modificare dalle sollecitazioni derivanti dalla partecipazione (Moro 2005). La partecipazione 
dei consumatori diventa così una risposta al tradizionale paternalismo della professione me-
dica, conferendo una qualificazione tendenzialmente paritetica alla conoscenza esperienziale 
del consumatore rispetto alla conoscenza tecnica del professionista sanitario. Bobbio e Gian-
netti (2007) ascrivono tali argomentazioni all’interno di un’unica funzione: la funzione civi-
ca di rafforzamento dell’orientamento verso il bene comune (Christiano 1997). Il comporta-
mento strumentale dei partecipanti sarebbe ridotto a favore di principi di equità e bene co-
mune e la deliberazione sarebbe in grado di mettere in moto un processo virtuoso di interes-
samento verso argomenti e materie pubbliche, a discapito di quelli strategici e individuali. In 
questo caso la partecipazione viene vista come “scuola” di cittadinanza e senso civico (Bob-
                                               
100 La tipizzazione di Dwyer (1989) viene ripresa da Bobbio e Giannetti (2007) che individuano tre differenti fun-
zioni: funzione cognitiva nel senso di un’espansione delle competenze e di una comprensione della società e dei 
principi morali che dovrebbero regolarla; funzione legittimante nel senso sia di promuovere la legittimità delle 
decisioni politiche sia di favorire l’accettazione di decisioni sgradite in presenza di conflitti ineliminabili; una 
funzione civica di rafforzamento dell’orientamento verso il bene comune. In considerazione della corrispondenza 
tra le due teorizzazioni attingeremo all’una nel corso dell’analisi dell’altra. Questo processo di progressiva co-
costruzione di obiettivi comuni sembra fornire una possibile risposta alla osservazione critica di Weber che sotto-
lineava come nessuna tecnica o procedimento scientifico, razionale o empirico, potesse fornire una decisione in 
presenza di scopi configgenti (1958). 
101 Le pratiche partecipative sembrano infatti capaci di creare e rafforzare i beni relazionali in un dato contesto, 
promuovendo legami, networks tra i cittadini, accrescendo la fiducia reciproca e il loro senso di interdipendenza, 
tutti elementi che nella celebre definizione di Putnam costituiscono il capitale sociale ovvero l’insieme dei lega-
mi di reciprocità, cooperazione e fiducia che connettono gli individui in una società (2004). 
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Le ragioni ascrivibili al secondo gruppo, che sottolinea l’aumento di legittimità delle scel-
te adottate, pone l’accento sul coinvolgimento del pubblico come mezzo per negoziare il 
consenso e il conseguente sostegno alle politiche (Dwyer 1989). Consenso che risulta essere 
sempre più critico a causa dello sviluppo delle tecnologie della salute che diventeranno sem-
pre più sofisticate e costose, che costringerà i governi ad assumere delicate decisioni sulle 
priorità. Per queste ragioni Bobbio e Giannetti (2007) collocano tali argomentazioni sotto la 
categoria della funzione legittimante nel senso sia di promuovere la legittimità delle decisio-
ni politiche sia di favorire l’accettazione di decisioni sgradite in presenza di conflitti inelimi-
nabili. In questo caso la democrazia deliberativa, incrementando la legittimità delle decisio-
ni, ne aumenterebbe anche la stabilità e l’efficacia. Da questo punto di vista occorrerebbe 
forse cercare di comprendere se all’interno delle arene prevalga la cosiddetta “forza civiliz-
zatrice dell’ipocrisia” (Elster 1998: 12) oppure un atteggiamento e opinioni sincere dei sog-
getti103.  Si agisce una sorta di responsabilizzazione degli attori sociali o istituzionali ritenen-
do che una volta coinvolti nel processo decisionale, e avendo condiviso le soluzioni raggiun-
te nel processo partecipativo, tali attori si comporteranno in modo coerente rispetto alle scel-
te assunte collettivamente. Il coinvolgimento dei cittadini può essere utilizzato dall’autorità 
pubblica anche per contrastare la voce della professione medica che ha storicamente conte-
stato le riforme del sistema sanitario proposte dal governo (Grant 1989). Morone (1990) 
sostiene che “The call for lay participation (has not only been one of) empowering an op-
pressed group but subordinating a dominant one” (ivi: 253), e sulla stessa scia le 
osservazioni di White (1999) il quale sostiene che la partecipazione è ‘not about empowering 
consumers and communities or about turning them into decision-makers, but rather, it is 
about empowering existing decision-makers” (ivi: 475).  
Infine  Dwyer presenta le ragioni che l’Autore ascrive al buonsenso comune che vedono 
nella partecipazione uno strumento utile per il miglioramento delle politiche e dei servizi sa-
nitari. Queste argomentazioni riconoscono ai consumatori conoscenze e competenze derivan-
                                               
102 Se ogni processo partecipativo è caratterizzato da apprendimento – senza quest’ultimo aspetto, infatti, non si 
da deliberazione (Bobbio 2007) – tuttavia, quando il ruolo educativo supera la ricerca del confronto, si rischia che 
fra i partecipanti si inneschino meccanismi di deferenza rispetto ad attori ritenuti più qualificati (specialisti, esper-
ti ecc.) che bloccano il dialogo, spostando i cittadini su posizioni passive, rendendoli in breve, più studenti e me-
no protagonisti (Button, Mattson 1999). 
103 In questo caso si lascia che il dibattito e il confronto avvenga direttamente tra i destinatari dell’intervento per-
ché l’istituzione pubblica reputa di non essere sufficientemente forte, di non godere della legittimità per risolvere 
i conflitti nascenti o di trovare una mediazione adeguata soltanto coinvolgendo tutti i soggetti interessati. Un altro 
motivo può essere la raccolta di idee, suggerimenti e osservazioni da parte degli interessati perché si teme che una 
volta assunte decisioni da parte della pubblica amministrazione, relative a qualche tema, queste fatichino a essere 
accettate da parte dei destinatari di tali politiche se non coinvolti. E’ il comportamento che si contrappone a quel-
la che viene chiamata la “sindrome DAD”: decido, annuncio, difendo, comportamento generalmente adottato dal-
le pubblica amministrazione che si reggono su schemi classici basati su rapporti gerarchici e burocratici (Bobbio 
1996; Sancassiani 2005). 
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ti dalla loro esperienza di utilizzo dei servizi, sia individualmente che collettivamente. I cit-
tadini porterebbero così al tavolo decisionale posizioni e preferenze della comunità che an-
drebbero ad arricchire le conoscenze tecniche portate dagli specialisti104. O’Keefe e Hogg 
(1999) descrivono questa informazione come fondamentale per la pianificazione e il monito-
raggio dei servizi, informazione alla quale non è possibile accedere attraverso altri mezzi di 
comunicazione’ (ivi: 252). Queste motivazioni che abbiamo ascritto all’approccio tecnocra-
tico trovano nell’analisi di Bobbio e Giannetti (2007) una diversa definizione. Gli Autori in-
fatti ascrivono tali motivazioni alla funzione cognitiva che può essere svolta dalle pratiche 
partecipative, nel senso che favorirebbero un’espansione delle competenze e una compren-
sione della società e dei principi morali che dovrebbero regolarla. Si parla in questo caso di 
virtù (nel senso di finalità) cognitiva (Pellizzoni 2005a) quando la deliberazione innalza la 
qualità delle decisioni attraverso la capacità di attivare la ricerca di ragioni convincenti, di 
soluzioni inedite più efficaci, facilitando l’apprendimento. Tali percorsi consentirebbero di 
costruire ambiti specializzati di interlocuzione (Bobbio 2005) in cui, all’interno di una corni-
ce strutturata, si confrontano i principali punti di vista o interessi in gioco. Queste argomen-
tazioni si prestano a interessanti implicazioni in riferimento alle questioni di legittimità e 
rappresentatività che ci prestiamo ad analizzare. 
2.6 Le aporie della partecipazione: rappresentatività, legittimità e responsabilità  
Le principali critiche che sono state sollevate all’approccio deliberativo riguardano alcuni 
concetti che risultano strettamente correlati l’un l’altro. La teoria liberal-democratica fonda 
infatti la legittimità di un consesso democratico (tipicamente il Parlamento) e il suo diritto di 
assumere decisioni che avranno una valenza universale sul concetto di rappresentatività e re-
sponsabilità. I delegati che siedono nel consesso cessano, in epoca liberale, di essere vincola-
ti al mandato imperativo per assumere il mandato c.d. rappresentativo.  
Con la rivoluzione francese infatti si opera uno spostamento concettuale nell’area seman-
tica del concetto di rappresentanza. Come è stato sottolineato (Cotta 1983) il concetto di rap-
presentanza  rimanda infatti a due significati: l’uno che si riferisce ad una dimensione dina-
mica e che definisce il rappresentare come un agire secondo determinati canoni di compor-
tamento in riferimento a situazioni che riguardano un’altra persona, e l’altro che invece fa 
riferimento ad una dimensione statica di riproduzione di peculiarità esistenziali, definendo di 
                                               
104 E’ il caso, ad esempio, dei progetti di rigenerazione urbana che coinvolgono i quartieri delle città, in cui al di 
là dell’aspetto tecnico è richiesta una “consulenza” altrettanto rilevante da parte dei diretti fruitori del territorio, 
profondi conoscitori dei comportamenti e della vita del quartiere e della comunità che vi abita. Si costruiscono, 
così, ambiti specializzati di interlocuzione (Bobbio 2005) in cui, all’interno di una cornice strutturata, si confron-
tano i principali punti di vista o interessi in gioco. 
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conseguenza il rappresentare come un possedere certe caratteristiche che rispecchiano o evo-
cano quelle dei soggetti rappresentati. 
Se il rapporto di rappresentanza è inteso come delega (nel senso privatistico del termine) 
il rappresentante è percepito come un mero esecutore delle istruzioni che i rappresentati gli 
impartiscono, totalmente privo di qualsiasi iniziativa o autonomia. Tale è il modello iniziale 
di mandato c.d. imperativo; ad esso si contrappone una qualificazione del rapporto come di 
tipo fiduciario, in cui il rappresentante viene a trovarsi in una posizione di autonomia, sgan-
ciato dal volere degli elettori e il cui agire viene ad essere orientato dalla propria libera valu-
tazione. A questa seconda accezione rimanda il concetto di mandato rappresentativo che può 
tuttavia riferirsi a due differenti interpretazione del significato di rappresentanza. Un primo 
significato rimanda ad un concetto di sovranità ‘nazionale’  
 
Per cogliere il significato esatto di questa rappresentanza è necessario comprendere che la funzione 
dei rappresentanti non è quella di manifestare una volontà preesistente nel corpo della nazione, è 
quella di volere per la nazione, il che significa che la volontà nazionale esiste soltanto a partire dal 
momento in cui un atto dei rappresentanti ne abbia espresso la sostanza. Quindi la rappresentanza 
non ha come oggetto la delegazione a certi organi del potere di interpretare i voti o le aspirazioni 
della collettività, quanto invece il fine di autorizzare questi organi a dire ciò che la nazione vuole: 
insomma la rappresentanza è creatrice della volontà nazionale (Burdeau 1952: 244)105 
 
Esiste però anche un’interpretazione c.d. corporativa che concepisce la rappresentanza 
come “specchio” della società, uno strumento per poter riprodurre la società in scala ridotta 
all'interno del parlamento, in modo da garantire la rappresentanza del tutto come sommatoria 
della rappresentanza delle singole parti, individuate come portatrici di interessi specifici e 
spesso divergenti. Tale concezione rimanda alla nozione di rappresentatività statistica (Al-
magisti 2008). Secondo questa accezione, l’istituzione rappresentativa viene considerata co-
me un microcosmo atto a riprodurre fedelmente le caratteristiche della popolazione di riferi-
mento: emblematicamente, una metafora sovente utilizzata è quella della cartografia che de-
ve raffigurare in scala la realtà da rappresentare (Cotta 1983).  
Qualunque sia il fondamento del mandato fiduciario le elezioni rappresentano il momento 
di verifica e controllo. Tuttavia la letteratura politologica ha ben evidenziato come un regime 
democratico non possa reggersi unicamente sul rispetto formale delle procedure di selezione 
dei rappresentanti
106
, bensì che esso debba anche basarsi sulla responsabilità dei medesimi 
                                               
105 Questa concezione affonda le sue radici nella distinzione operata per primo da Rousseau nel Il contratto socia-
le (1762) tra “volontà di tutti” e “volontà generale”. Quest’ultima, essendo rivolta all’interesse comune non può 
coincidere con la somma di volontà particolari sino al raggiungimento di una maggioranza, ma deve risultare da 
una deliberazione svolta nelle condizioni corrette. 
106 Il riferimento è qui ad una concezione “procedurale” della democrazia, elaborata da Schumpeter (1955) che 
recependo le teorizzazioni di Mosca (1895), Weber (1999) e, sotto altri aspetti, anche di Kelsen (1970), declina la 
democrazia come metodo di governo fondato sulla competizione delle élite avente ad oggetto il consenso del  de-
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nei confronti dei rappresentati e sulla capacità dei primi di intercettare le preferenze dei se-
condi (Morlino 2003). In relazione a tali questioni la riflessione si sofferma su dimensioni 
quali l’accountability, intesa come responsabilità politica, e la connessa dimensione della re-
sponsiveness, ossia la capacità, da parte delle istituzioni, di fornire risposte (soddisfacenti) 
alle richieste dei governati.  
Le teorie della democrazia diretta, da cui originano quelle dalle democrazia deliberativa, 
partono da un differente approccio, il loro intento è infatti quello di arrivare a decisioni col-
lettivamente vincolante attraverso un meccanismo che coinvolge in modo più ampio possibi-
le l’intera popolazione. Non sviluppano quindi un pensiero sul mandato fiduciario che leghi 
rappresentante a rappresentato, assumendo l’identità tra il cittadino della polis e il membro 
dell’Agorà. L’impraticabilità nelle odierne democrazie di questo approccio apre la strada ad 
una serie di elaborazioni e di critiche che non possiamo non considerare. 
Come abbiamo visto però gli approcci partecipativi possono trovare origine da ambiti dif-
ferenti da quello democratico, e rimandare quindi a concezioni originali di rappresentatività 
(i.e. rappresentanza esperienziale) che meritano di essere ugualmente considerate, ma, anche 
in riferimento all’alveo democratico l’approccio partecipativo/deliberativo introducendo il 
prerequisito che le persone coinvolte debbano essere aperte a cambiare le proprie opinioni 
attraverso il dialogo, introduce una variabile che sovverte lo stesso approccio alla rappresen-
tanza, rappresentatività e quindi alla stessa legittimità dei consessi partecipativi.  Come ab-
biamo visto infatti  i concetti di rappresentanza e rappresentatività si basano su un pensiero 
semplice e statico di identità, che sarebbe definita da alcune caratteristiche quali genere, raz-
za, età, disabilità, ecc., che impedisce di cogliere non solo difficoltà originarie ma anche ori-
ginate dallo stesso processo di deliberazione. In particolare le ricerche condotte da Barnes et 
al. (2003) sembrerebbero dimostrare che il concetto di rappresentanza fondato su identità o-
riginarie risulterebbe non più adeguato a seguito del primo momento di formazione del grup-
po di partecipazione. 
Ma questa trasformazione
107
 cui vanno in contro i partecipanti per effetto stesso del pro-
cesso di deliberazione deve essere valutata positivamente, come una dinamica positiva che 
consente una piena espressione del ruolo dei partecipanti, nella loro qualità di rappresentati, 
                                                                                                                                     
mos. In tale accezione scompaiono i riferimenti alle componenti “sostanziali” della democrazia ed alla partecipa-
zione diretta del demos alle scelte fondamentali della collettività: per Schumpeter (anche) la democrazia si fonda 
sulla divisione del lavoro fra governanti (rulers) e governati (ruled ) entro una relazione asimmetrica. La peculia-
rità di tale forma di governo  non consiste nel perseguimento di determinati obiettivi ideali (libertà o eguaglian-
za), bensì nella scelta dei governanti da parte dei governati per mezzo di procedure di voto. 
107 La trasformazione cui vanno incontro i partecipanti non è circoscritta al punto di vista relativo all’oggetto del 
percorso di partecipazione, ma produce effetti decisamente più ampi. Barnes et al. (2004a) evidenziano come  
percorsi di partecipazione di tipo bottom-up, avviati dai cittadini o dagli utenti, siano stati in grado di avviare pro-
cessi di costruzione di una identità collettiva tra i soggetti coinvolti. In particolare l’indagine condotta su un grup-
po di donne orientato a fornire indicazioni su come migliorare i servizi a loro rivolti ha mostrato come il confron-
to dei diversi punti di vista avesse condotto non solo ad una trasformazione dei punti di vista delle partecipanti 
ma avessero influito alla stessa definizione del sé (ibidem). 
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o, al contrario, rappresenta un ostacolo (Martin 2009)? La questione è molto delicata e non 
trova una unanime interpretazione in letteratura (di parere favorevole Beresford in Beresford, 
Campbell 1994; più scettico Campbell 2005
108
).  
Le ricerche di Campbell (2005) in particolare mostrano come la comprensione della tra-
sformazione come una più piena realizzazione del concetto di rappresentazione appartenga 
solo ad alcuni gruppi di cittadini, ritornando sul concetto di “vincitori della riflessività” (Elli-
son 1997). La questione è allora comprendere se e come le relazioni e le identità costruite at-
traverso il processo di condivisione incidano sul mandato democratico e/o tecnocratico asse-
gnato ai partecipanti. Alcuni sostengono (Barnes et al. 2004b) che la questione che qui si po-
ne sia la radice stessa dell’introduzione delle pratiche partecipative come correttivo post-
moderno all’edificio democratico-liberale, si tratta infatti di comprendere come la partecipa-
zione dei cittadini possa contribuire al rinnovamento politico attraverso la promozione e il 




2.6.1 Legittimità e rappresentatività 
 
All’interno dell’approccio democratico le due correnti, liberale e radicale, offrono rifer i-
menti e teorie difficilmente riducibili ad un unicum organico. Le esamineremo quindi in mo-
do autonomo per verificare eventuali aree di contiguità. 
I teorici liberali dell’approccio deliberativo tendono a propendere per una qualche forma 
di elezione dei rappresentanti o una loro selezione casuale allo scopo di raggiungere una 
forma di rappresentatività statistica (Gutmann, Thompson 1996). Al contrario i teorici radi-
cali delle teorie deliberative sostengono che la rappresentanza può essere assicurata solo at-
traverso la natura razionale dei discorsi nel dibattito (Dryzek 2000a; 2000b).  
Nell’approccio liberale, la funzione svolta dai processi partecipativi, orienta la letteratura 
di riferimento verso metodi misti, dove la platea dei partecipanti è composta sia da soggetti 
auto-selezionati (anche detto metodo della porta aperta; Bobbio 2006), che desiderano pren-
dere parte al processo, sia da soggetti selezionati dal proponente. Questa combinazione sem-
bra infatti essere in grado di garantire ai processi partecipativi di intercettare quelle quote di 
popolazione che destano particolari preoccupazioni e che sono solitamente sottorappresenta-
                                               
108 Da questo punto di vista il processo di partecipazione può produrre un altro tipo di cambiamento che va oltre 
le opinioni e i punti di vista espressi. “Diventiamo rappresentativi in modi differenti dai significati che tradizio-
nalmente attribuiamo alla rappresentanza. Diventiamo fiduciosi, esperti, informati e efficaci. Allo stesso tempo, 
perché farsi coinvolgere non è qualcosa che maggior parte delle persone vogliono o possono fare, il semplice fat-
to di essere coinvolti può essere visto come non rappresentativo” (Campbell 2005: 317). 
109 Simmons e Birchall (2005) enfatizzano il ruolo dei percorsi partecipativi nel processo di sostituzione di moti-
vazioni di tipo individualistico dei partecipanti con altre più collettive. Dello stesso parere Campbell (2005) che 
vede nelle forme di coinvolgimento la via per la costruzione di cittadini e individui attivi e responsabili. Non tutti 




te dai tradizionali canali della democrazia rappresentativa (Macdonald 2003; Gollust et al. 
2005; Crawford et al. 2003). 
Non vi è tuttavia accordo in merito a quale strumento sia più adeguato per procedere nella 
selezione. Le due alternative che si confrontano risultano riferirsi l’una ad un approccio stati-
stico, attraverso un processo di selezione basata su una stratificazione statistica della popola-
zione di riferimento (anche detto metodo del microcosmo, a campionamento casuale; Bobbio 
2006), e l’altra ad un modello elettorale che assegna ai rappresentati il diritto di scegliere co-
loro che dovranno rappresentarli (o metodo del microcosmo dei punti di vista; Bobbio 2006). 
Ma a parte le questioni pratiche connesse con questi approcci (tempi, costi, gestione ammini-
strativa, ecc), le  critiche più importanti afferiscono al concetto stesso di capacità rappresen-
tativa (Bourdieu 1991; Parkinson 2003).  
La prima strategia, rappresentazione statistica, si fonda infatti sul presupposto che una ac-
curata composizione dell’organismo partecipativo in funzione delle diverse caratteristiche 
della popolazione, per esempio di classe, sesso o etnia, dovrebbe garantire una migliore rap-
presentazione dei differenti punti di vista. Tuttavia, come è stato sottolineato, (Marmor e 
Morone 1980) non vi è alcuna garanzia che la condivisione di alcune caratteristiche socio-





Socially descriptive representation is pernicious because it removes the necessity of recourse to the 
constituency. The need for formal selection mechanisms and accountability is obviated. Skin color 
or income, for example, marks a representative as acceptable or not acceptable, regardless of what 
the constituency thinks. The result is that any member of the group is as qualified a representative 
as any other. This is a situation that almost begs for ‘tokenism’” (ivi: 140).   
 
Per quanto l’attenzione al coinvolgimento di gruppi di cittadini tendenzialmente esclusi 
dai tradizionali canali democratici debba essere una attenzione propria dell’approccio parte-
cipativo, il modello statistico rischia di portare ad una reificazione di queste caratteristiche 
con effetti perversi (Barnes et al. 2003). 
Questo elemento è quello che porta Parkinsons (2003) a preferire un modello elettorale 
che presenta il vantaggio di  costruire  un rapporto attivo tra il rappresentante eletto e il rap-
presentato. Da un punto di vista empirico questa strada sembra piuttosto impervia, la pratica 
ha infatti dimostrato come sia difficile realizzare un percorso elettorale ad hoc, spesso non è 
chiaro il bacino territoriale di riferimento, e nei casi in cui siano organizzate al di fuori di 
                                               
110 Harrison e Mort (2000) riconducono la tendenza a scegliere i rappresentanti in base alle loro caratteristiche 
demografiche e personali più che alla loro capacità di rappresentare l'opinione pubblica come eredità degli anni 
Novanta e dell'approccio di mercato per la salute.  
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turno elettorale vedono una partecipazione molto scarsa. (Latting 1985)
111
.  Da un punto di 
vista teorico alcuni, (Bourdieu 1991), sottolineano come qualsiasi delega a un rappresentante 
comporti un’usurpazione del potere del rappresentato a beneficio del rappresentante, usurpa-
zione che l’approccio deliberativo sembra amplificare trovando il proprio fondamento su un 
processo, la deliberazione appunto, che come abbiamo visto assume come dato ontologico la 
trasformazione dei punti di vista dei partecipanti (Saward 2005).  
Per rispondere a queste critiche prende forma un concetto del tutto nuovo di rappresen-
tanza che trova il proprio fondamento su una comune esperienza e storia tra rappresentante e 
rappresentato (Prior et al. 1995; Eyles, Litva 1998; Thurston et al. 2005)    
 
a new kind of active (as opposed to passive) representation based on an experiential relationship. 
There are limits to other types of representation, such as electoral representation, because there is 
no guarantee that such representatives share similar constituent gender, ethnic or socioeconomic 
status, let alone understand their needs or experiences. Needs are best identified and appreciated 
by sharing in the lives of others. Representation, based on shared experiences where needs are ac-
tively and subjectively assessed, enhances the legitimacy of representation when economy of time 
and problems of scale restrict participation by all (Franskin et al. 2002: 1476). 
 
L'idea di fondo è che la rappresentanza richiede comprensione e la comprensione non può 
darsi se si fonda su esperienze diverse e non condivise.  “Needs are best appreciated when 
they are shared. If those who represent citizens have no understanding of their needs drawn 
from experience, then can they be regarded as capable of acting as representatives?” (Prior et 
al. 1995: 73). Scendendo dal livello teorico a quello empirico questi autori non danno indi-
cazioni utili a definire in concreto l’esperienza comune, ma si soffermano sul tipo di relazio-
ne (dialogica) tra i rappresentanti e i rappresentati (cfr. paragrafo successivo). 
Questa concezione si presta ad essere utilizzata anche all’interno di concezioni tecnocra-
tiche che, come abbiamo visto, fondano il coinvolgimento dei cittadini, consumatori, utenti 
in funzione di specifiche conoscenze maturate per via dell’esperienza personale.  
Ma c’è di più, queste concezioni sottolineano l’importanza di altre forme di mediazione 
tra Stato e cittadini che non pretendono di sostituirsi ai tradizionali canali della democrazia 
rappresentativa, ma di integrarli. Si rompe così l’unitarietà del concetto di popolo, tipico 
dell’approccio liberale, che risulta articolato in una pluralità di gruppi definiti da identità, e-
sperienze, convinzioni differenti, ma anche da gradi differenti di coinvolgimento in riferi-
mento alle questioni trattate (Martin 2009). Il coinvolgimento di questi gruppi nel processo 
decisionale troverebbe quindi si fonderebbe non su un miglioramento della democrazia elet-
                                               
111 Recentemente l’esperienza realizzata nel Regno Unito dalla Fondazione Trust, dove i cittadini sono stati chia-




torale quanto piuttosto sul processo di democratizzazione in senso lato, perché colpiti in mo-
do particolare da queste politiche, o perché in virtù della loro esperienza o competenza hanno 
un punto di vista particolarmente importante che deve essere ascoltato (ivi). Da questo punto 
di vista allora la questione della rappresentatività dei concessi deliberativi, non può essere 
ridotta ai concetti di rappresentanza democratica. La mancanza di rappresentatività (ad es 
sottorappresentazione, in termini statistici, di un particolare gruppo) in una iniziativa di co-
involgimento può essere un problema o una risorsa, a seconda della natura del problema e il 
tipo di coinvolgimento richiesto (Kelly 2004). 
Sviluppando questo approccio per l’ambito sanitario Lomas (1997) teorizza un approccio 
differenziato alle iniziative di partecipazione in relazione alle diverse vesti che i cittadini 
possono assumere, in particolare differenziando il ruolo di contribuenti da quello di pazienti. 
Propone quindi il ricorso alle tradizionali forme della democrazia rappresentativa in riferi-
mento alle questioni di allocazione delle risorse, mentre ipotizza un coinvolgimento diretto 
dei pazienti sulle questioni legate alle gestione e fornitura di un servizio all’interno di un 
predefinito budget, coinvolgimento che può utilmente fondarsi su principi di rappresentanza 
differenti da quella democratica (quello dell’esperienza)112. 
La nuova concezione di rappresentanza fondata sull’esperienza si presta a fornire una 
nuova legittimazione sia nell’approccio democratico che in quello tecnocratico, ridefinisce 
anche la relazione di rappresentanza oltre i confini della “rappresentatività” e della “compe-
tenza”. Le qualità richieste ai rappresentanti sono nuove e diverse: si spazia dalla capacità di 
entrare nelle questioni affrontate in modo attivo  (cfr. Nettleton Burrows, 2003; Ziebland, 
2004), ma, in altri casi, si richiede un particolare tipo di individuo razionale dotato di una 
certa conoscenza oltre che della malattia del sistema sanitario e delle potenzialità e limiti che 
esprime (Hogg, Williamson 2001).  
È chiaro come questi criteri restringano la platea dei soggetti potenzialmente eleggibili, 
determinando l’esclusione di coloro che non presentano queste capacità riflessive (Petersen 
1996; Ryfe 2002; Campbell 2005). Tuttavia si ritiene che queste capacità possano essere un 
criterio legittimo per l'inclusione (Daykin et al. 2004), in considerazione del ruolo che sono 
chiamati a svolgere. I partecipanti devono essere in grado di comunicare le loro intuizioni e 
preoccupazioni in modo che anche gli altri possano capire quali sono i problemi e le possibi-
lità concrete e dove invece si entri nell’ambito della retorica (Brownlea 1987).  
Si tratta di capire come questa “politica della presenza” sia compatibile con i diversi tipi 
di rappresentatività richiesti dalle diverse circostanze (Barnes et al. 2004b)
113
 e come il coin-
volgimento e la deliberazione interagisca con le tradizionali forme di rappresentanza. Sa-
                                               
112 Ipotesi sostanzialmente assimilabili si trovano anche in Martin et al. (2002) e Litva et al. (2002). 
113 È stato obiettato (Martin 2009) che questa linea interpretativa porta ad una esclusione automatica dei soggetti 




remmo di fronte a nuove forme di mediazione tra lo Stato e i suoi cittadini (Barnes et al. 
2003) che si fondano non tanto sulla rappresentatività democratica o sulle competenze in 
senso stretto, ma su nuove modalità per raggiungere e coinvolgere specifici gruppi che sono 
in grado di svolgere un’attività di mediazione rispetto alle esigenze di una comunità locale, 
piuttosto che di un target specifico di cittadini/utenti (Martin 2009). Per quanto questa pro-
spettiva sembri ‘premiare’ i “cittadini attivi”, i “vincitori della riflessività” (Ellison 1997), il 
loro ruolo e la loro mediazione potrebbe essere fondamentale in un processo di capacity 
building dell’intera comunità o gruppo rispetto al quale questi soggetti svolgono la loro atti-
vità di mediazione.  
2.6.2 Rappresentanza e responsabilità 
 
Il concetto di rappresentatività è strettamente collegato ad altri due nozioni estremamente 
rilevanti nell’analisi dei processi partecipativi. Si tratta del concetto di responsabilità e di 
quello di efficacia.  
Se l’approccio tecnocratico, centrato sulla competenza personale, maturata 
dall’esperienza, vincola l’efficacia della partecipazione, intesa come possibilità che le opi-
nioni espresse dai non professionisti incidano sui contenuti della decisione finale, al grado di 
utilità di quella stessa esperienza in relazione alla decisione da assumere (lasciando il giudi-
zio di utilità sostanzialmente interamente nella mani degli “esperti”), nell’approccio demo-
cratico questa è direttamente connessa con la rappresentatività dell’organismo costituito at-
traverso il coinvolgimento dei cittadini. Il grado di legittimità democratica determina il grado 
di potere decisionale demandato a questo organismo. Ci soffermeremo nel prossimo paragra-
fo sui possibili esiti di un processo partecipativo, per affrontare, in questa sede, l’altra con-
nessione, tra rappresentatività e responsabilità. 
Va da sé che, anche in questo caso l’approccio tecnocratico, separa rappresentatività e re-
sponsabilità. Il soggetto partecipa uti singuli  in funzione del particolare stock di conoscenze 
e competenze maturate. Anche quando il soggetto appartiene a gruppi organizzati è chiamato 
a portare il proprio contributo personale. Il gruppo rappresenta, in questo caso, un canale di 
visibilità e/o di selezione. Il partecipante non ha quindi alcuna responsabilità, verso un collet-
tivo. 
Diverso il punto di vista dei democratici, siano essi di impostazione liberale o radicale. 
Nel primo caso non si dà responsabilità solo in caso di selezione fondata sulla rappresentan-
za statistica, in quel caso infatti si assume che il punto di vista espresso dai partecipanti sarà 
“naturalmente” aderente a quello della popolazione di riferimento, con la quale condivide le 
caratteristiche demografiche, sociali ed economiche considerate per la stratificazione. Cia-
scun partecipante non si assume nessun obbligo di fronte alla popolazione di riferimento, 
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semplicemente aderisce ad un invito dell’istituzione che lo chiama a partecipare per esprime-
re il suo punto di vista. La sua responsabilità non è molto diversa da quella che si assumono i 
giurati. Al contrario sia la rappresentanza fondata sul mandato elettorale sia la c.d. rappre-
sentanza esperienziale presuppongono un’assunzione di responsabilità del rappresentante 
verso i rappresentati.  
La questione è molto delicata perché il processo stesso di partecipazione opera un cam-
biamento, determina un aumento di competenze e conoscenze da parte dei partecipanti che 
tende a differenziali e distanziali dai rappresentati. Alcuni hanno sostenuto che questo pro-
cesso di differenziazione, ove non bilanciato da meccanismi di attivazione della relazione di 
rappresentanza, può essere utilizzato strumentalmente dai rappresentanti per consolidare il 
proprio ruolo e rafforzare il loro potere (Bastian 1998), inficiando così l’intero impianto par-
tecipativo.   
Le ricerche condotte in materia hanno inoltre evidenziato come i cittadini inseriti negli 
organismi di partecipazione del settore sanitario siano suscettibili alle pressioni e, quindi, al-
le influenze degli attori più forti (Jewkes, Murcott 1998). Alcuni (Dwyer 1989) suggeriscono 
di bilanciare questa tendenza aumentando il numero di cittadini coinvolti in questi organismi, 
mentre altri propendono piuttosto per il coinvolgimento di cittadini attivi, inseriti in gruppi 
organizzati come garanzia di una migliore capacità di resistenza alle pressioni degli altri atto-
ri (White 1999; Marmor, Morone 1980). 
Nelle loro ricerche Marmor e Morone sottolineano come le questioni legate all’ambito 
sanitario presentino delle caratteristiche tali per cui rimangono opache, negli interessi degli 
individui, finché non entrano in contatto diretto o indiretto con l’esperienza della malattia. 
Per questo avrebbero un punto di vista, delle opinioni più incerte sulle questioni trattate e 
tenderebbero più facilmente ad affidarsi al punto di vista degli operatori. Questo rischio di-
minuisce sensibilmente per i cittadini attivi nell’associazionismo legato alla salute, i quali, 
tra l’altro, possono contare su canali informativi privilegiati e sulle risorse 
dell’organizzazione per rafforzare e difendere i proprio punto di vista.  Secondo i due autori 
inoltre la selezione che questi gruppi organizzati riescono ad operare al loro interno per indi-
viduare il proprio rappresentante porta spesso all’individuazione di soggetti abili e orientati 
agli interessi generali, poco corruttibili, indipendenti e competenti (Marmor, Morone 1980). 
Non altrettanto efficiente sembrerebbe essere il riferimento alla comunità locale. Godbout 
(1981), attraverso uno studio condotto sui  centri di servizio alla comunità in Quebec, ha ri-
levato che la capacità di attingere e mobilitare le risorse presenti nel quartiere dei rappresen-
tanti era direttamente dipendente dal loro grado di integrazione nel quartiere, e come, in pre-




Tuttavia non sempre le organizzazioni riescono a svolgere queste funzioni. Uno studio 
condotto sui comitati di comunità nell’ambito dei progetti ‘Salute per Tutti’ ha scoperto che 
molti partecipanti non riferivano né alle organizzazioni di volontariato a cui appartenevano 
né, tanto meno, alle comunità (Jewkes, Murcott 1998). Uno studio americano (Latting 1985), 
sui centri di salute di quartiere negli Stati Uniti, ha rilevato che i partecipanti inseriti negli 
organismi di partecipazione avevano più possibilità di avere una stabile comunicazione con 
la propria organizzazione quanto erano formalmente sponsorizzati dalla stessa, se partecipa-
vano regolarmente alle riunioni dell’organizzazione e se la loro appartenenza era nota agi al-
tri membri dell’organismo di partecipazione. Per questo Latting pensa che solo i cittadini 
membri di organizzazioni possano essere utilmente inseriti negli organismi di partecipazione, 
perché identificati come leader della/dalla comunità di riferimento e questo aumenta note-
volmente la responsabilità del rappresentante verso i rappresentati. Inoltre, questo studio ha 
dimostrato che in ragione del “sense of missionary commitment” che caratterizza questo tipo 
di rappresentanti, questi sono portati a favorire il consenso e il supporto da parte 
dell’organizzazione o della comunità che rappresentano, piuttosto che favorire o fomentare 
conflitti e competitività.  
La questione della responsabilità diventa ancora più seria quando si tratta di decidere su 
questioni rilevanti e centrali, come le priorità o l’allocazione dei finanziamenti, o la chiusura 
di servizi. Spesso in questi casi vengono convocate giurie di cittadini ma Pickard (1998) ri-
tiene che siano un modello particolarmente critico, ove le si analizzi dal particolare punto di 
vista della responsabilità. Infatti le giurie di cittadini sono: 
 
one-off organizations which are disbanded as soon as the four days are over and cannot, therefore, 
engage in anything approaching an ongoing dialogue with the Health Authority, which appointed 
them, or with the community from whence the jurors were plucked. By contrast, their permanent 
remit means that (Community Health Councils) can inevitably be called to account, both to local 
communities and to the rest of the health service….There is a burden of accountability on the pub-
lic themselves in their special capacity as a jury, to the wider public on non-jurors – yet the jurors 
didn’t feel sufficiently involved even to attend the Health Authority public meeting which was 
convened to discuss the findings of the jury together with plans to consider and eventually imple-
ment findings  (ivi: 241). 
 
Anche se si osserva la questione dal lato dell’efficacia, sembra che la partecipazione di 
consumatori appartenenti a gruppi organizzati sia decisamente da preferirsi a quella di singo-
li consumatori. Van Wersch e Eccles (2000) hanno, ad esempio, verificato l’impatto 
dell’inserimento di diversi tipi di consumatori in gruppi che avevano l’obiettivo di sviluppare 
delle linee guida. Dallo studio condotto emerge chiaramente che i pazienti necessitano di 
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competenze specifiche per potersi relazionare all’interno di tali gruppi di lavoro, di tipo con-
tenutistico ma anche relazionale, competenze che risultano diffuse e agite più da rappresen-
tanti, i quali possono contare sula propria esperienza pregressa, che da singoli consumato-
ri114.  
I benefici crescono quando aumenta la scala, tanto più i rappresentati appartengono orga-
nizzazioni che operano su ampia scala, ad esempio quella nazionale, tanto più la loro azione 
riesce ad essere efficace. Reti nazionali di consumatori che coordinano gruppi locali riescono 
ad agire in modo coordinato e coerente ed influenzare la politica nazionale (King’s Fund 
2002). Utilizzando l’esempio del Consumers’ Health Forum australiano, Dwyer (1989) sot-
tolinea tra i vantaggi di avere coinvolto rappresentanti di  un organizzazioni ombrello a livel-
lo nazionale, per differenti gruppi per la tutela della salute dei consumatori, fornisce una so-
lida base di risorse per il dibattito e rappresenta una seria sfida all’egemonia professionale. 
Questi rappresentati hanno infatti anche il vantaggio di garantire una maggiore resistenza al-
le pressioni politiche cui saranno sottoposti all’interno degli organismi consultivi (Marmor, 
Morone 1980). 
2.6.3 Legittimazione e destino della deliberazione 
 
La legittimazione del processo partecipativo, strettamente correlato con la percezione de-
gli elementi di legittimità e rappresentatività, incide direttamente sulla questione della possi-
bilità che la decisione assunta dall’arena partecipativa possa incidere effettivamente sui con-
tenuti della decisione finale (Ansell, Gash 2007). Questo aspetto rappresenta uno degli ele-
menti che maggiormente hanno impegnato il confronto scientifico che, in primis, si è orien-
tato a fornire una tipizzazione dei possibili ‘destini’ del processo partecipativo (Arnstein 
1969). Il punto di vista che si assumeva per analizzare il peso della decisione partecipata era 
fortemente connotato dall’orientamento radicale di quegli anni che pretendeva che vedeva 
nella partecipazione dei cittadini lo strumento per una redistribuzione del potere decisionale 
a loro favore, sottraendola alle tradizionali sedi, e ai soggetti, della rappresentanza democra-
tica.  
Le esperienze concrete che si andavano realizzando sotto l’egida della partecipazione di-
mostrarono infatti ben presto come gli utenti venivano spesso coinvolti strumentalmente co-
me forma di auto-legittimazione da parte dell’autorità deputata (Harrison,  Mort 1998; Mort 
et al. 1996), piuttosto che come forma di legittimazione ex-post  (Crawford et al. 2002), e di 
come le opinioni di coloro che sono stati coinvolti non trovino traduzioni concrete a livello 
                                               
114 Più in generale, secondo i teorici della democrazia associativa (Cohen, Rogers 1995; Hirst 1994 e 1997; Ba-
der, Hirst 2001) le associazioni possono migliorare la qualità della democrazia perché hanno la capacità di fornire 
input di conoscenza su problemi specifici e delimitati, di ridurre le disuguaglianze nella rappresentazione degli 
interessi e di educare al civismo i cittadini. 
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di gestione (Glasner, Dunkerley 1999). E stato infatti osservato come troppo spesso questi 
momenti di coinvolgimento rappresentino un singolo step del processo decisionale senza col-
legamenti e ricadute sistemiche, al punto che la maggior parte del lavoro compiuto per 
l’individuazione delle questioni “calde”, delle tensioni e incertezze non viene capitalizzato 
dall’organizzazione (Williams 2004).  
A partire dal primo e fondativo contributo, proposto da Sherry Arnstein (1969), la mag-
gior parte degli autori è ricorso a modelli multilivello o scale allo scopo di collocare i diversi 
possibili esiti del processo partecipativo in una cornice unica, fornendo in molti casi poco più 
che delle varianti della scala originaria (Charles, DeMaio 1993)115. Per la Arnstein il concetto 
di partecipazione è indissolubilmente legato a quello di potere: non esiste partecipazione do-
ve non esiste condivisione di potere “citizen participation is a categorical term for citizen 
power” (Arnstein 1969: 216). In ragione di tale presupposto articola una scala dove i livelli 
di partecipazione delimitati in relazione al grado di potere e controllo attribuito ai consuma-
tori116, proponendo un indissolubile legame tra partecipazione e redistribuzione del potere in 
favore di coloro che precedentemente ne erano privi, condivisione quale unica e imprescin-
dibile strategia di riforma sociale per la realizzazione di  una società più equa117.
 
 
                                               
115  Alcuni, Jewkes e Murcott, osservano che  lo sviluppo della nuova politica sanitaria attorno alla partecipazione 
non riesce ad attirare la letteratura critica sugli esistenti organismi di potere. Per questi autori alcuni degli sviluppi 
politici più recenti sarebbero piuttosto semplicistici rispetto alle sofisticate analisi che si trovano nella vecchia 
letteratura che si basava sull’esperienza di ampi e potenti movimenti sociali e sui modelli di sviluppo della comu-
nità (1998). 
116 Per quanto non tutta la letteratura che considera i livelli proposti dalla Arnstein muova dai suoi stessi presu p-
posti, e non sia quindi orientato ad una classificazione delle forme di partecipazione in relazione al grado di redi-
stribuzione di potere che realizzano, si tratta spesso di  elaborazioni che acquisiscono il suo contributo per indivi-
duarne implicazioni processuali (Bastian 1998) o metodologiche (Johnson, Bament 2002). Saltman, ad esempio, 
sostiene che la capacità di controllo delle risorse è la dimensione centrale per verificare l’effettiva distribuzione di 
potere: “it is budgetary authority and resource allocation that are the only practical surrogates for power. To be-
come empowered, therefore, patients have to wrest substantial control over these two financial mechanisms away 
from managers as well as from physicians” (1994: 205). 
117 Tra i modelli derivati più direttamente da quello della Arnstein il modello di Edelenbos e Monnikhof Edelen-
bos e Monnikhof (2001), utilizzato nella Comunità fiamminga come guida per le sue iniziative di coinvolgimento 
(Leys, Reyntens, Gobert 2007), propone una tipizzazione descrittiva, che si articola in cinque forme di partecipa-
zione che perdono però il loro carattere normativo. Informare: i cittadini sono informati sulla pianificazione e sul-
le decisioni delle  autorità, ma non hanno alcuna influenza reale in materia. Questa informazione può consentire 
ai cittadini di fare pressione sulle autorità e rivendicare il diritto di esprimersi. Informarsi non è considerato una 
forma di partecipazione attiva, ma come condizione: se i cittadini non sono informati, non possono protestare 
contro le decisioni assunte; Consultare: le autorità decidono verificando in anticipo il punto di vista dei cittadini 
sulla linea politica. La popolazione acquista il ruolo di  interlocutore. Anche se il suo parere non è considerato 
vincolante; Consigliare: le autorità forniscono al pubblico la possibilità di segnalare problemi e suggerire solu-
zioni. Anche in questo caso non si tratta di segnalazioni vincolanti per i politici ma, in questo caso, sussiste 
l’obbligo di motivare le decisioni divergenti. Il potere decisionale spetta all’autorità che ha però l’obbligo di spie-
gare chiaramente ai cittadini le scelte che sono state fatte e perché sono state fatte; Co-produrre: i cittadini e 
l’autorità deliberato insieme sulle questioni all’ordine del giorno e cercare insieme le soluzioni. In questo caso il 
parere dei cittadini è vincolante per l’autorità, la popolazione può quindi essere considerata come co-produttore 
della politica; Decidere: l’elaborazione delle linee politiche e il potere decisionale sono completamente delegate 
alla popolazione all’interno di una cornice di previsioni finanziarie, giuridiche e procedurali. Le autorità, tuttavia, 
mantengono un potere consultivo. Una volta raggiunta la decisione questa, dopo un controllo sul rispetto delle 
condizioni stabilite, viene adottata dalle autorità competenti. Per quanto questa tipologia non tenga conto né del 
contesto in cui le decisioni devono essere prese, né gli obiettivi dei responsabili politici, parte della letteratura 




Il modello proposto dalla Arnstein è caratterizzato da un forte portato normativo118:  il 
processo di partecipazione viene paragonato ad una scala il cui obiettivo, indipendentemente 
dal gradino di accesso, deve essere quello di raggiungere il massimo livello. Questo livello 
corrisponde al controllo delle leve decisionali da parte dei cittadini ovvero dall’introduzione 
di istituti di democrazia diretta.  
Non si pensi che il successo della modellizzazione le abbia risparmiato critiche, anche 
importanti, che possono essere ascritte a due grandi famiglie. Alcuni evidenziano negativa-
mente come l’approccio proposto consideri la partecipazione e il controllo come fini in sé, 
senza considerare la partecipazione diretta dei cittadini come mezzo per migliorare la qualità 
dell’assistenza sanitaria (Tritter, McCallum 2006). Altri evidenziano come presentare il più 
alto livello di partecipazione, quello che realizza il controllo da parte dei cittadini, come 
l’unica forma effettiva (e desiderabile) di partecipazione, renda irrealistico il fine stesso della 
partecipazione (Gustafsson, Driver 2005)119. 
Alcuni sottolineano come il modello costringa, di fatto, a scegliere tra il coinvolgimento 
intensivo di alcune persone e un meno intenso coinvolgimento di un numero maggiore di cit-
tadini, il che, ove si opti per la prima strategia, solleva importanti dubbi in merito alla rap-
presentatività dei cittadini coinvolti (Singer 1995), di cui ci siamo occupati nei precedenti 
paragrafi. È però opportuno sottolineare come la letteratura abbia rivelato un ulteriore ri-
schio, relativo alla non omogeneità delle tipologie di persone disposte a partecipare intensa-
mente e coloro che potrebbero essere coinvolti in percorsi meno intensi. Persone con livelli 
adeguati di capitale, sociale ed economico, sono infatti più propense a partecipare intensa-
mente a livello politico (Leys, Reyntens, Gobert 2007). Recenti ricerche hanno rinforzato 
questa ipotesi  dimostrando che, anche se la maggioranza della popolazione chiede di essere 
coinvolta nella gestione della sanità, solo una piccola minoranza sono disposti a impegnarsi 
con continuità (Farrell 2004).  
La scala della partecipazione viene ripresa da Thomas (1990; 1993), perdendo il suo ca-
rattere di normatività. Per l’Autore non vi è infatti un ‘migliore’ livello di partecipazione, e 
le diverse fasi, per la precisione cinque, corrispondenti a intensità diverse di partecipazione, 
formano una sorta di linea di partecipazione continua. Il modello proposto da Thomas infatti 
tende a fornire una risposta operativa per i decisori indicando il livello di partecipazione più 
idoneo in relazione allo specifico contesto istituzionale e alla specifica questione da affronta-
                                               
118 Diversi autori hanno sottolineato l’aspetto normativo implicito nella gerarchia proposta dal modello della Ar-
nstein: con il crescere dell’intensità del coinvolgimento dei cittadini cresce il loro potere e quindi cresce anche la 
qualità della partecipazione, che rivela una  sopravvalutazione ideologica ideali democratici (May 2006; Tritter, 
McCallum 2006; Bishop, Davis 2002; Gustafsson, Driver 2005). 
119 Molta di questa letteratura insiste di fatto sulle difficoltà insite sulla percorribilità del cammino salvifico pro-
posto dalla Arntein  (May 2006; Tritter, McCallum 2005, Bishop, Davis 2002). In primo luogo, i gradi più alti di 
partecipazione presuppongono attività costose, che spesso richiedono molto tempo e un importante impegno or-
ganizzativo. Inoltre tale modello presuppone, per poter garantire una effettiva partecipazione, importanti investi-
menti di formazione.  
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re e ai tipi di attori che possono essere coinvolti arrivando a definire un tabella a doppia en-
trata. 
Nel primo livello, decisione manageriale autonoma, la decisione viene assunta senza 
l’intervento dei cittadini. Ciò non impedisce che possano essere contattate alcune persone 
chiave appartenenti ai gruppi organizzati più rilevanti. Le informazioni così ottenute sono 
completamente rimesse alla valutazione manageriale. Nel secondo livello decisione manage-
riale autonoma ma emendabile, vengono consultati alcuni gruppi target ma, anche in questo 
caso, non vi è alcuna garanzia che le informazioni derivanti dalla consultazione saranno te-
nute in considerazione. La consultazione pubblica mirata, terzo livello, prevede invece la 
consultazione di alcuni gruppi target, con una preferenza verso le condizioni che garantisco-
no lo scambio di idee e di proposte, ma, anche in questo caso, le idee e le proposte emerse 
non hanno alcuna garanzia di trovare spazio all’interno della decisione ultima. Questo aspet-
to viene superato solo con il quarto livello, consultazione pubblica estesa, dove la cittadinan-
za viene coinvolta nell’elaborazione delle  politiche. Le elaborazioni prodotte, in termini di 
idee e proposte, vengono prese in considerazione in fase di definizione della decisione finale. 
Nell’ultimo livello, infine, quello della decisione pubblica tutti sono coinvolti 
nell’elaborazione delle politiche e si cerca collettivamente una soluzione o un accordo. 
Anche il modello proposto da Shand e Arnberg (1996) e ripreso da Maloff, Bilan e Thur-
ston (2000) pone l’attenzione sulla relazione esistente tra tipo di partecipazione e problema 
politico in questione. Entrambi i modelli non classificano le forme di partecipazione in classi 
distinte ma collocano le cinque forme che individuano all’interno di un continuum che ordi-
na gli stessi in senso gerarchico120. 
Il polo minimo di partecipazione, configurato come informazione, in realtà è presto deru-
bricato dai due autori al di fuori delle forme di partecipazione. Configurando un flusso di in-
formazione unidirezionale attribuisce un ruolo attivo solo all’autorità pubblica, fonte 
dell’informazione – attraverso la quale, come precisano i due autori,  i politici vogliono con-
vincere il pubblico di qualcosa o inviare un messaggio – e un ruolo passivo ai cittadini. Tale 
unilateralità viene superata attraverso la consultazione, tramite la quale le autorità danno alla 
popolazione o a gruppi di interesse la possibilità di esprimere le loro opinioni su un determi-
nato argomento. Le autorità, però, mantengono il potere decisionale ultimo. Nell’area suc-
cessiva, quella della ‘partnership’, le decisioni vengono prese insieme e in modo concertato, 
o meglio, una parte dei contenuti della decisione da assumere vengono lasciati ai cittadini, 
attraverso comitati consultivi ad hoc o permanenti. Gli autori suggeriscono l’utilizzo di que-
sta formula in caso di decisioni particolarmente controverse. In questi casi il coinvolgimento 
                                               
120 La ricognizione effettuata dai due autori tra le forme di partecipazione diffuse tra i paesi OCSE porta i due au-




della popolazione garantirebbe una possibile strada di risoluzione dei conflitti sociali. Rap-
presentanti di determinati gruppi o dei cittadini hanno invece la possibilità di partecipare di-
rettamente alla formulazione e all’esame dei problemi o delle questioni politiche attraverso 
la delega. Tecnica questa che viene suggerita per garantire una migliore e maggiore accetta-
zione della decisione quando il problema affrontato necessiti, per sua natura, di un approccio 
di medio-lungo periodo. La tipologia del controllo sarebbe invece esaurita all’interno dello 
strumento referendario, usato spesso per arrivare a decisioni su delicate questioni costituzio-
nali. 
I modelli di Shand, Arnberg e Thomas hanno rappresentato la base da cui il Dipartimento 
federale del Canada per la Salute, ha elaborato una propria scala di partecipazione (Santé 
Canada 2000). 
Nella proposta del dipartimento canadese la scelta del tipo di partecipazione dipende da 
una serie di fattori e il più elevato livello di partecipazione non viene considerato necessa-
riamente il migliore. Il grado di partecipazione deve essere scelto in base al contesto (cfr. an-
che Rowe, Frewer 2000). Il cotesto viene definito in relazione a obiettivo e fase di sviluppo 
della politica, supposta influenza dei cittadini, natura e complessità della questione, compo-
sizione e natura dei partecipanti, tempo e mezzi a disposizione, la realtà del momento, la do-
se di cooperazione necessaria, le relazioni tra gli attori, il sostegno del mondo politico e 
l’importanza attribuita alla questione specifica. In tale quadro le forme di partecipazione più 
intense sono consigliate quando esiste un conflitto potenziale tra le norme e i valori dei di-
versi gruppi.  
I tipi di partecipazione individuati sono posti su cinque livelli: 
 informare: le autorità informano il pubblico su una particolare decisione o questione poli-
tica. Non vi è alcuna possibilità di influenzare questa decisione. Le informazioni vengono 
utilizzate per aumentare l’accettazione pubblica di una politica o per rassicurare il pubbli-
co, spesso la tecnica è usata spesso in situazioni urgenti. 
 raccogliere informazioni, ascoltare: le autorità richiedono informazioni al pubblico du-
rante la fase di sviluppo delle politiche. Non vi sono garanzie che tali informazioni rie-
scano ad influenzare la decisione ma non è neanche da escludersi. 
 discutere, consultare: le autorità ricercano uno scambio reciproco di informazioni con i 
soggetti interessati, che possono influenzare le decisioni. 
 coinvolgere: i cittadini sono chiamati a discutere e deliberare questioni etiche complesse. 
Le autorità assicurano che il contributo si tradurrà in decisioni. 
 Partenariati: i cittadini e i gruppi dispongono di un potere decisionale e hanno la possibi-
lità di cercare le proprie soluzioni e sviluppare la politica. 
La modellizzazione proposta dal dipartimento di salute canadese però non opera una mera 
sintesi dei modelli cui dichiara di riferirsi. Individuando nella partnership il livello massimo 
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di condivisione del potere decisionale opera di fatto una scelta strategica a favore della par-
tecipazione fondata sulla delega, per usare la terminologia di Shand e Arnberg.  
Decisamente interessante il punto di vista adottato dal WHO. A differenza dell’OCSE 
(2001) che  adotta un modello di classificazione continuo nel quale però non trovano posto i 
due tipi di partecipazione più intensa, che il modello di Maloff, Bilan e Thurston (2000) de-
finiva come delega e controllo121, il WHO propone una rielaborazione delle differenti classi-
ficazioni proposte in letteratura senza escludere alcun grado di distribuzione del potere, arri-
vando ad adottare il modello teorico proposto da Davidson (1998).  
Diversamente dagli approcci menzionati Davidson propone un modello circolare, artico-
lato in12 spicchi che, a gruppi di tre, vengono fatti afferire all’area dell’informazione, piutto-
sto che a quella della consultazione, per arrivare a quella della partecipazione e chiudere con 
quella dell’empowerment.   
Fig. 2.1: La ruota della partecipazione Davidson, 1998: fig. 4.2. 
 
                                               
121 Le tre aree individuate dall’OCSE risultano: 1. Informazione (le autorità pubbliche informano la popolazione 
per accrescere la consapevolezza sociale e la conoscenza in una area specifica. Gli stessi cittadini possono anche 
richiedere informazioni alle autorità. L’informazione è qui configurata come una conditio sine qua non per le 
successive fasi); 2. Consultazione (le autorità non si limitano semplicemente a fornire una informazione unilatera-
le ma si preoccupano anche di conoscere il punto di vista dei cittadini in merito alla propria politica. Si viene a 
configurare uno scambio di informazioni bidirezionale); 3. partecipazione attiva, coinvolgimento diretto, 
partnership (i cittadini sono attivamente coinvolti nel processo decisionale, ma le decisioni rimangono di compe-
tenza delle autorità). Il modello proposto dall’OCSE definisce l’area di partecipazione solo in relazione all’ultima 
fase. Tuttavia le precedenti fasi di informazione e consultazione sono configurate come importanti attività che 
fanno parte del processo di partecipazione attiva e che possono, da sole, favorire un rapporto più attivo tra le au-




Prima di procedere con la nostra analisi è opportuno richiamare l’attenzione, oltre che 
sulla non linearità del modello, sulla collocazione del tutto peculiare che propone in merito 
alla partnership. Se infatti quest’ultima viene collocata da molti dei modelli descritti 
all’interno del quadrante più elevato di condivisione del potere, viene posta da Davidson a 
metà della sezione partecipazione che per l’Autore non identifica il livello più elevato di 
condivisione del potere decisionale. Questa definizione è del tutto in linea con la definizione 
da noi adottata nel precedente capitolo. 
Il livello più elevato di partecipazione, l’empowerment, si realizzerebbe solo nel momento 
in cui ai cittadini viene affidato il potere di verifica (control). Non è nostro interesse entrare 
nel merito delle diverse declinazioni che questa delega di potere può assumere, quanto piut-
tosto centrare l’attenzione sul legame a doppia entrata che viene riconosciuto tra empower-
ment e potere di verifica. In effetti attribuendo al gruppo di partecipazione il potere di verifi-
ca o valutazione si costruirebbe in loro favore un setting riflessivo dove “le pratiche sociali 
vengono costantemente esaminate e riformate alla luce dei nuovi dati acquisiti in merito a 
queste stesse pratiche” (Giddens 1994:46).  
Se infatti “la valutazione risponde ad un’esigenza di una società democratica che vuole 
conoscere le proprie capacità nel fornirsi dei beni e dei servizi di cui ha bisogno, e che af-
fronta difficoltà e limiti, imparando dalla propria esperienza” (Stame 1998: 8), la valutazione 
partecipata diviene la modalità più adeguata alla maturità teorica e pratica dei tempi e, corri-
spondentemente, più capace sia di cogliere la complessità dei processi sottostanti alla realiz-
zazione di pratiche di intervento sociale, sia di animare costantemente all’interno di questi le 
capacità riflessive degli attori e del sistema di interazione sociale” (Tomei 2006: 23) capace 
di generare continuamente il processo ricorsivo dell’empowerment come definito in chiusura 
del precedente capitolo.  
2.7 Verso un modello analitico-valutativo orientato teoricamente  
La letteratura di riferimento ha bene evidenziato come la traduzione del concetto di 
partecipazione in prassi empiriche risulti troppo spesso indipendente da qualsiasi quadro 
concettuale, rilevando in questa autonomia il rischio di una strumentalizzazione (White 
1999). Sganciare le prassi promosse da un chiaro quadro teorico che colleghi principi, ap-
procci e strategie istituzionali garantisce infatti ampi margini di manovra ai poteri costituti. 
Al contrario promuovere una partecipazione che sia in grado di informare e sostenere un si-
stema di Community Health Governance, come definito nel precedente capitolo, necessita di 
un sistema di indicatori e variabili coerenti e polarizzati che siano in grado di rivelare la coe-
renza del sistema partecipativo implementato nel promuovere gli obiettivi dichiarati. 
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Partiremo quindi dai contributi della letteratura sulla valutazione dei processi di parteci-
pazione in ambito sanitario per elaborare poi una proposta alternativa che intende mettere a 
sistema le indicazioni raccolte attraverso la ricognizione teorica e tradurle in un modello ana-
litico-valutativo che possa essere utile e utilizzato come primo passo di un processo riflessi-
vo che veda un coinvolgimento diretto e attivo degli stessi attori dei processi partecipativi in 
ambito sanitario (e non solo).  
2.7.1 Valutare la partecipazione 
 
Nonostante l’ampia letteratura in materia di partecipazione (in ambito sanitario e non), 
che abbiamo cercato di ripercorrere nel presente capitolo, diversi autori hanno sottolineato la 
carenza di studi che si concentrassero sui risultati e sull’efficacia della partecipazione (Sim-
pson, House 2002; Crawford et al. 2002). Elemento ancor più interessante se si considera 
che a partire dalla ricerca di Berry (1981) molte indagini compiute hanno sollevato perplessi-
tà in merito agli esiti di questi percorsi (White1999), quasi che la loro efficacia non risultasse 
un elemento dirimente per determinare la scelta di ricorrere a tali percorsi da parte delle isti-
tuzioni  (ivi: 466).  
Se la ragione di tale assenza non può essere ricercata nell’assenza di quadri teorici di rife-
rimento, la causa può forse essere ricondotta alla eccessiva polimorficità dei framework di 
riferimento, che favoriscono un utilizzo disinvolto da parte delle istituzioni di paradigmi 
provenienti da approcci molto differenti (White 1999). O, peggio, consentire la trasforma-
zione in corso d’opera dei riferimenti concettuali in modo funzionale agli obiettivi della diri-
genza, favorendo un uso strumentale della partecipazione. È stato, ad esempio, il caso rileva-
to dalla White in Oregon dove un gruppo di cittadini originariamente convocato per valutare 
i servizi sanitari (approccio tecnocratico) è stato ri-orientato verso un approccio democratico 
per valorizzare il coinvolgimento dei cittadini piuttosto che puntare l’attenzione sui risultati 
del processo di valutazione ‘partecipata’ (1999).   
L’assenza di un chiaro riferimento concettuale si riflette nella difficoltà di impostare un 
disegno valutativo, è stato infatti evidenziato come sia necessario un approccio completa-
mente diverso a seconda che la partecipazione sia vista come un mezzo per raggiungere un 
obiettivo o un obiettivo in sé (Thurnston et al. 2005; Mosquera et al. 2001). Nel primo caso, 
il processo partecipativo dovrà essere valutato sulla base degli effetti della partecipazione in 
relazione agli obiettivi che si intendevano raggiungere
122. Nel secondo caso l’oggetto della 
valutazione dovrà essere lo stesso processo partecipativo in sé.  
                                               
122 Da questo punto di vista allora ci si occupa di verificare gli effetti della partecipazione in termini di realizza-
zione di un migliore allineamento tra i valori, le esigenze degli utenti del servizio / pazienti / cittadini / consuma-
tori, da un lato, e l’offerta reale dei servizi, dall’altro (Pivik, Rode, Ward 2004). Altre ricerche si sono invece 
134 
 
Ma in letteratura si trova anche una differente prospettiva che giustifica l’assenza o, quan-
tomeno la carenza, di percorsi di valutazione della partecipazione: alcuni degli autori che so-
stengono la partecipazione come strategia di democratizzazione ritengono che le pratiche 
partecipative trovino in questo la loro legittimazione; fondamento questo che sarebbe suffi-
ciente  ed esaustivo, senza necessitare di ulteriori prove di efficacia (Harrison et al. 2002). 
Altri, pur all’intero dello stesso approccio teorico, hanno mostrato maggiore sensibilità alle 
evoluzioni del concetto stesso di democrazia e di cittadinanza che hanno condotto al supera-
mento dell’approccio democratico-imparzialista alla deliberazione (cfr. paragrafo 2.4), e si 
sono invece occupati di individuare strategie di valutazione centrate sul processo (Crawford 
et al. 2002; Thurnston et al. 2005; Abelson et al. 2003a)
123
. 
Seguendo il filone aperto dalla Arnstein (1969) molti autori hanno cercato di rilevare se i 
processi partecipativi comportino in concreto una redistribuzione del potere (White 1999). 
Le ricerche che hanno adottato questo punto di vista hanno evidenziato non poche criticità. 
L’oggetto del processo decisionale partecipato rischia infatti troppo spesso di essere margi-
nale. La scarsa significatività delle questioni trattate sarebbe sottolineata dalla scarsa parteci-
pazione della classe medica e dalla delega della gestione degli stessi agli esperti di comuni-
cazione piuttosto che ai responsabili delle relazioni pubbliche (Harrison,  Mort 1998) e con-
fermata dalla rilevazione ‘oggettiva’ delle questioni trattate. In alcuni casi il processo parte-
cipativo comportava infatti una mera redistribuzione delle informazioni in direzione top-
down, esperti verso utenti (Bowl 1996). Cawston e Barbour (2003) sottolineano che solo ra-
ramente i consumatori riescono ad ottenere significativi spostamenti nella spesa pubblica, 
acquisendo così un maggiore controllo sull’allocazione delle risorse. Spesso anche quando la 
partecipazione afferisce a questa tematica i vincoli di sistema e i limiti posti non consentono 
di incidere effettivamente sulle priorità di spesa predefinite.  
Queste tendenze sono confermate anche dagli studi (Lupton et al. 1995) condotti su con-
testi di partecipazione più ampi come i Community Health Council che hanno verificato co-
me gli oggetti in discussione erano spesso limitati a questioni marginali, come la garanzia 
della qualità, e che le decisioni strategiche venivano sistematicamente adottate al di fuori dei 
meccanismi formali di consultazione. Nella maggior parte dei casi la ricerca ha attribuito ai 
Consigli l’unico ruolo di legittimazione delle decisioni che erano già state prese (ivi: 224). 
Le ricerche più recenti sembrano confermare questo ruolo strumentale:  
 
(…) good operational work that does not influence decisions. There are also numerous examples 
of PPI (patient and public involvement) going on in what may be termed “safe” areas, such as hav-
                                                                                                                                     
concentrate sugli effetti della partecipazione per ridurre le differenze di salute legate allo status socio-economico 
(ten Dam 1998).  
123 Altra parte di questa letteratura si è dedicata, senza raggiungere, anche in questo caso, una sistematizzazione 
definitiva sull’effetto dei fattori contestuali e delle interazioni tra i soggetti coinvolti (Rowe, Frewer 2000).  
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ing reader panels for patient information leaflets or focus groups on aspects of the ward environ-
ment. There are also plenty of examples of patient representatives sitting on steering groups for 
particular service areas or on projects. But often these project groups sit at the periphery of corpo-
rate decision making and people involved may be marginalised or unsupported. The NHS seems to 
be getting better at finding out what matters to patients, carers and the public – less good at doing 
things about it. It is having a hard time shifting from “feedback” mode (gathering information 
about the patient experience) to “influence” mode (sharing a seat at the decision making table with 
patients, carers, service users and the public) (Commission for Health Improvement 2004:  3) . 
In sostanza questi studi dimostrerebbero che il sistema tende a mantenere il controllo ac-
centrato, depotenziando gli organismi di partecipazione e utilizzandoli per rafforzare il con-
trollo da parte dell’autorità sanitaria (Milewa et alii 1999). Secondo lo studio condotto da 
questi autori sarebbe questo il caso delle strutture di partecipazione implementate nel Regno 
Unito. Il controllo passa, spesso, attraverso l’etero direzione, da parte di medici e/o dirigenti, 
dell’ordine del giorno delle sedute degli organismi di partecipazione (Harrison, Mort 1988). 
Questo rischio sarebbe insito nella stessa origine dei processi partecipativi che sono spes-
so promossi dall’autorità sanitaria e risentono quindi delle aspettative del management, della  
cultura organizzativa (Brown, 2001) e del contesto istituzionale (Wistow, Barnes 1993; Lo-
wndes et al. 2001a; Orr, McAteer 2004; Reddel, Woolcock 2004; Barnes et al .2007). Questi 
condizionamenti non risentirebbero quindi solo della volontà manageriale di auto-
legittimazione ma sarebbero soprattutto vittima della concezione ideologica del sistema sani-
tario che limita il ruolo delle comunità locali a quello di mere consigliere delle autorità sani-
tarie124 (Milewa et al. 1999). Il sistema richiederebbe un management preparato e attivo, ca-
pace di selezionare adeguatamente i problemi rispetto ai quali richiedere l’opinione dei citta-
dini, e che si riservi la possibilità di decidere se e come utilizzare i risultati di questa attività 
(Milewa et al. 1998). È chiaro che questo tipo di approccio sposa una interpretazione tecno-
cratica della partecipazione che non può essere orientata all’empowerment o alla  democra-
zia, ma può fornire un contributo importante alla fornitura di servizi efficaci (Rowe, She-
pherd 2002).  
Ma non sono solo gli elementi interni al sistema sanitario a giocare un ruolo rilevante nel 
favorire o ostacolare l’acquisizione di un ruolo importante (se non centrale) degli organismi 
di partecipazione. I fattori esterni di carattere economico, culturale e sociale possono giocare 
un ruolo decisivo. Interessanti sono, da questo punto di vista, i risultati di una ricerca, ormai 
storica, sui centri di servizio della comunità del Quebec, dove si dimostrava che la capacità 
di questi centri di giocare un ruolo importante era strettamente correlato allo status socio-
economico dei consumatori che partecipavano alle riunioni di questi centri (Godbout 1981) 
                                               
124 Newman et al. (2004) evidenziano come “le tensioni tra le priorità della politica nazionale e punti di vista e 
delle priorità locali (...) può essere replicato nelle organizzazioni pubbliche in quanto essi cercano di creare un 
confine 'strategico / locale' che limita la struttura delle opportunità di partecipazione” (ivi: 213). 
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sui lo ha portato a concludere che quando i consumatori riescono ad esercitare il potere, tale 
possibilità discende dal loro status socio-economico, sia che siano in grado di mobilitare il 
sostegno della comunità, o che abbiano un particolare rapporto con i manager che devono 
adottare le decisioni125.  
Ma la valutazione non è sensibile solo al focus di indagine ma anche al punto di vista che 
si sceglie per guardare l’oggetto della valutazione, che può variare significativamente l’esito 
della valutazione. In merito Chess (2000) distingue tre approcci per valutare le iniziative di 
partecipazione: 1) valutazione degli utenti (user-based evaluation), che si concentra sulla 
percezione e la visione dei partecipanti e riflette il fatto che diversi partecipanti analizzeran-
no diverse angolazioni; 2) valutazione tecnica, basata sulle teorie di riferimento (Theory ba-
sed evaluation); 3) ed infine la valutazione aspecifica che, senza assumere il punto di vista 
delle parti interessate né specifici quadri teorici di riferimento, si propone di valutare gli ef-
fetti e l’efficacia del percorso partecipativo senza focalizzarsi troppo sugli obiettivi prefissati 
(goal-free evaluation)126.  
Nel nostro caso abbiamo inteso orientare il modello analitico in modo coerente con la teo-
ria di riferimento ma, proprio in considerazione di questa, abbiamo ritenuto opportuno inte-
grare il punto di vista dei partecipanti per valutare alcune delle variabili utilizzate. 
2.7.2 Modelli valutativi e approcci deliberativi 
 
Abbiamo già accennato, occupandoci delle differenti cornici teoriche che sostengono il 
momento deliberativo, come sia possibile ricondurre i principali modelli analitico-valutativi 
ai diversi approcci teorici alla deliberazione.  
Il modello normativo ha trovato una declinazione empirica nel primo schema di valuta-
zione orientato a verificare i presupposti della ‘situazione discorsiva ideale’ di matrice ha-
bermasiana nella proposta di Webler (1995) che ruota attorno allo sviluppo di due meta-
criteri: equità e competenza.   
L’equità richiede che vi sia una distribuzione equa delle opportunità e delle possibilità di 
contribuire in maniera significativa a tutti gli aspetti del processo di partecipazione (come la 
definizione dell’ordine del giorno, la definizione delle norme procedurali, la selezione e 
l’utilizzo di informazioni, ecc. ). 
La competenza si riferisce invece al contenuto del processo di partecipazione. Un criterio 
importante per valutare il successo della partecipazione è che il processo stesso porti ad un 
                                               
125 Da questo punto di vista inoltre i mercati di salute presenterebbero degli squilibri intrinseci e necessitano di 
meccanismi atti a riequilibrare il potere (Marmor, Morone 1980). I due Autori proponevano, in primis, due mec-
canismi: l’assegnazione di personale ai rappresentanti dei consumatori e consentendo a gruppi esterni di selezio-
nare i propri rappresentanti. 
126 Il modello goal-free è stato proposto per la prima volta nel testo di Micael Sriven (1986), Chess lo riprende in 
quanto lo ritiene capace di “to safeguard against undue bias that might result from evaluators focusing on vague 
or politically driven goals articulated by evaluation sponsors, managers or stakeholders” (2000: 776).  
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livello di condivisione delle conoscenza attraverso l’interpretazione corretta delle informa-
zioni scambiate. Si considera inoltre determinante che tutti i partecipanti possano accedere 
alle informazioni rilevanti per la definizione della questione. Webler sostiene inoltre la ne-
cessità di seguire procedure corrette per selezionare le conoscenze che saranno utilizzate du-
rante il processo di partecipazione. 
In sintesi il modello webleriano intende garantire che i criteri della razionalità siano messi 
in condizione di diventare operativi nel consesso deliberativo, consentendo a tutti i parteci-
panti di raggiungere le conoscenze, scientificamente fondate e validate, necessarie per ragio-
nare correttamente e giungere ad una decisione razionalmente fondata.  
Il modello webleriano rappresenta il riferimento del successivo modello (Abelson et al. 
2003a) che pur rifacendosi esplicitamente al primo e dichiarando di proporre una mera ope-
rativizzazione dello stesso di fatto lo interpreta alla luce delle riflessioni critiche sollevate nei 
confronti del modello normativo. Approfondendo infatti le implicazioni di equità del proces-
so e di competenza interni al processo deliberativo gli Autori hanno individuato dei criteri 
guida per i processi partecipativi (rappresentanza, strutturazione del processo e delle proce-
dure, informazione, e risultati) che non fanno più riferimento ad una correttezza razional-
mente fondata quanto piuttosto tendono a verificare che il processo favorisca, in ogni sua fa-
se, il confronto e la condivisione di procedura e metodo per evitare gli effetti discorsivi ed 
escludenti del modello normativo (fig.2.2) 
Tab.2.1: i criteri proposti da Abelson et al.(2003a: 245) 
 
 
Il modello analitico che più da vicino raccoglie le istanze critiche all’imparzialismo e re-
cepisce alcune delle indicazioni del modello integrazionista è quello proposto a inizio secolo 
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da Rowe e Frewer (2000)
127
. A differenza del modello di Webler e di quello di Abelson et al. 
(2003a) quello proposto dai due Autori intende individuare indicatori utili non solo 
all’interno del momento deliberativo ma che forniscano riferimenti utili all’inquadramento 
dello stesso dall’esterno, da parte della società civile e democratica. I due autori propongono 
infatti un modello che si articola secondo due criteri fondamentali di riferimento: i criteri di 
accettabilità, orientati a definire le caratteristiche che rendono un percorso partecipativo ac-
cettabile socialmente e democraticamente, e i criteri processuali, che sono invece orientati a 
garantire una buona dinamica partecipativa tra i soggetti coinvolti nel percorso.  
I primi, criteri di accettabilità (Rowe, Frewer 2000: 12 ss.), hanno a che fare con 
l’accettazione o meno del metodo da parte della popolazione che deve percepire il processo 
partecipativo come trasparente e democratico. Una volta condivise le regole di base volte a 
dare queste garanzie, queste regole devono essere adeguatamente sviluppate e applicate cor-
rettamente. Le articolazioni interne di questo criterio vedono cinque componenti analitiche: 
- la rappresentatività. Secondo i due Autori non c’è miglior garanzia da offrire della rap-
presentatività. Teoricamente la miglior declinazione concreta sarebbe la rappresentativi-
tà statistica – e la peggiore l’autoselezione in quanto tenta a riprodurre, rafforzandole, le 
differenze sociali128 – ma poiché l’obiettivo è quello di rappresentare tutti i punti di vista 
rilevanti si potrebbe teoricamente ricorrere ad altri sistemi. Ad esempio propongono una 
stratificazione statistica sviluppata sulla base di una Survey orientata a rilevare i diversi 
punti di vista sulla specifica questione oggetto del processo partecipativo (Frewer et al. 
2001; Rowe, Frewer 2000);  
- l’indipendenza. Il processo partecipativo deve svolgersi in modo indipendente e auto-
nomo. Per questo deve essere gestito da soggetti terzi, imparziali (anche affiancati da 
facilitatori), o da un team di persone di diverse organizzazioni o di organismi terzi (che 
può assumere anche la forma di un comitato di sorveglianza). Solo con 
un’organizzazione di questo tipo può essere ridotta, se non annullata, l’ingerenza 
dell’organizzazione che ha promosso il processo  (Rowe, Frewer 2000; Coney 2004);  
- il coinvolgimento precoce. I cittadini devono essere coinvolti il prima possibile nel pro-
cesso decisionale, la condizione migliore sarebbe che il processo partecipativo venisse 
attivato quando sono ancora in discussione le priorità politiche (Rowe, Frewer 2000; 
Coney 2004); 
                                               
127 Nonostante i due autori attribuiscano le differenze tra il loro modello e quello proposto da Webler (1995) alle 
specifiche dell’oggetto, che nel loro caso sarebbe più ampio della stretta arena partecipativa oggetto di interesse 
di Webler e dei suoi successori (Abelson et al. 2003), il loro approccio raccoglie molto da vicino le osservazioni 
critiche all’approccio habermasiano.  
128 Le persone con una debole posizione socioeconomica, le minoranze etniche e altri gruppi emarginati spesso 
non dispongono di sufficiente capitale economico, sociale e culturale per avere accesso alle iniziative di parteci-
pazione. Nello specifico ambito di interesse rischierebbero di essere iper-rappresentate le istanze dei malati croni-
ci che si organizzano in associazioni e organizzazioni di volontariato con il preciso obiettivo di incidere sul pro-
cesso decisionale, a discapito di quelle dei malati acuti (Traulsen, Almarsdottir 2005). 
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- l’influenza sulla decisione politica. La procedura di partecipazione deve realizzare la 
possibilità che la decisione assunta e/o le indicazioni prodotte dai cittadini coinvolti ab-
biano la concreta possibilità di influire sul processo decisionale. In merito sottolineano 
come sia importante che il processo fornisca fin dall’inizio indicazioni in merito alle 
forme e ai modi di questa influenza non solo ai partecipanti ma anche alla popolazione e 
che siano previste delle forme di pubblicità adeguate che consentano a chiunque sia in-
teressato, indipendentemente dal fatto che abbia partecipati direttamente al percorso 
partecipativo, di seguire gli sviluppi del percorso decisionale successivi 
all’espressione/trasmissione all’organi preposto dei contenuti dell’accordo da parte del 
gruppo di partecipazione (Rowe, Frewer 2000);  
- la trasparenza: tutti, partecipati e non, devono poter essere in grado di seguire i passag-
gi decisionali (collocazione del processo  nel quadro politico più ampio, regole del pro-
cesso, di formazione della decisione e previsioni circa il destino del contributo dei par-
tecipanti). Se è necessario che qualche aspetto rimanga secretato è opportuno che sia 
comunicata tale necessità e sia adeguatamente giustificata (Coney 2004; Rowe, Frewer 
2000).  
I criteri di processo (Rowe, Frewer 2000, 15 ss.) si riferiscono invece ai fattori che con-
sentono un regolare sviluppo del processo partecipativo. In questo caso emergono come ele-
menti centrali: 
- le risorse funzionali ad una partecipazione proficua. Anzitutto l’informazione che deve 
essere tempestiva e pertinente all’oggetto del processo ma che deve anche prevedere dei 
feedback da parte dei destinatari (Farrell 2004; Consiglio d’Europa 2001; Santé Canada 
2000; Frewer et al. 2001; Coney 2004; Maloff, Bilan, Thurston 2000). I due autori sot-
tolineano inoltre come le iniziative di partecipazione debbano collocarsi  in un continu-
um temporale che vede sequenze ripetute, è per questo fondamentale che le autorità 
prevedano momenti di verifica delle esperienze precedenti per orientare le nuove espe-
rienze. Una proficua interazione si basa inoltre su un agevole accesso alle risorse neces-
sarie, un ambiente piacevole e rassicurante, una buona organizzazione, contatti con e-
sperti, infrastrutture adeguate e materiali di presentazione e un tempo adeguato (Rowe, 
Frewer 2000; Chess 2000; Coney 2004). I partecipanti devono essere messi in condizio-
ne di formarsi adeguate competenze in materie complesse legate anche a conoscenze 
mediche specialistiche (Simces et al. 2003; Farrell 2004; Coney 2004; Maloff, Bilan, 
Thurston 2000); 
- una chiara definizione dell’obiettivo. È opportuno che si chiarisca ai partecipanti 
l’obiettivo della partecipazione, i metodi e forma della stessa, allo scopo di evitare frain-
tendimenti e alimentare aspettative errate (Rowe, Frewer 2000; Coney 2004). 
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- il processo di partecipazione deve svilupparsi in modo strutturato e organizzato.  Gra-
zie a questo principio è possibile realizzare quello della trasparenza, precedentemente 
citato. (Rowe, Frewer 2000). 
- un rapporto equilibrato costi/efficacia: i mezzi devono essere adeguati all’obiettivo che 
si intende raggiungere attraverso il processori partecipazione (Rowe, Frewer 2000). 
I due autori sottolineano inoltre l’importanza che l’autorità politica supporti completa-
mente il processo (Coney 2004), a garanzia non solo della legittimazione dello stesso ma an-
che della possibilità che il percorso sia dotato di risorse adeguate per la sua corretta imple-
mentazione (rispettosa dei criteri illustrati in precedenza).  
2.7.3 La costruzione semantica del modello 
 
La ricostruzione teorica condotta sino a questo punto orienta la costruzione del modello 
analitico-valutativo che utilizzeremo nel prosieguo della nostra analisi per analizzare e com-
parare le diverse esperienze di partecipazione realizzate in ambito sanitario.  
Grazie alla riflessione condotta nel primo capitolo abbiamo potuto definire il concetto di 
Governance Sanitaria Comunitaria individuandone gli elementi costitutivi (paragrafo 1.7): 
1) il disegno istituzionale (la partecipazione all’interno del network di soggetti privati;  
i partecipanti sono parte del processo di decision making e il coinvolgimento non si limita 
ad una consultazione; il network è formalmente organizzato e si riunisce collettivamente; 
obiettivo del network è arrivare a decisioni consensuali; il focus del processo decisionale 
è relativo a politiche o programmi pubblici) 
2) il processo decisionale consensuale e collaborativo 
3) il ruolo di stewardship dell’autorità pubblica orientato all’empowerment (individuale e 
collettivo). 
Le riflessioni sulla partecipazione in senso lato e nello specifico sulla partecipazione a li-
vello collettivo (o politica) all’interno del paradigma democratico che, come la nostra analisi 
ha cercato di evidenziare, si pongono in linea di continuità e a supporto delle teorizzazioni 
sulla Governance Sanitaria Comunitaria ci hanno consentito di definire meglio e problema-
tizzare i contenuti che nella teoria sulla Governance rischiano di risultare piuttosto generici e 
vaghi. È il caso, ad esempio, del concetto di partecipazione utilizzato per definire 
l’empowerment, o della semplificazione eccessiva utilizzata in riferimento al concetto di 
processo decisionale consensuale e collaborativo. 
Combinando i differenti contributi teorici ne abbiamo ottenuto un modello a due dimen-
sioni che sembrano individuare i due ambiti semantici rilevanti per la definizione del concet-
to di Governance Sanitaria Comunitaria: la democratizzazione esterna con il quale inten-
diamo cogliere l’aspetto più strutturale, di architettura istituzionale, che sottende al concetto 
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di governance ovvero la capacità dei processi partecipativi di incidere sulla distribuzione del 
potere nel campo; e la democratizzazione interna, orientata ad esaminare l’aspetto procedu-
rale, che pone l’accento sulle dinamiche interne al processo partecipativo e intende rilevarne 
la capacità di distribuire equamente il potere deliberativo tra tutti i partecipanti.  
Le due dimensioni per quanto semanticamente distinte risultano interdipendenti l’una 
dall’altra. Una elevata capacità del processo partecipativo di incidere sui contenuti della de-
cisione finale potrebbe essere ascritto all’interno dell’orizzonte tecnocratico, oltre a quello 
democratico (cfr. paragrafo 2.3) ma abbiamo visto come, anche all’interno di questo para-
digma la partecipazione possa assumere valenze manipolatorie, strumentali, negoziali o col-
laborative a seconda del tipo di architettura e dinamica partecipativa che si sviluppano 
all’interno del processo decisionale partecipato (cfr. paragrafo 2.4). D’altronde un processo 
partecipativo deliberativo-integrativo può sostenersi e riprodursi solo all’interno di una ade-
guata cornice istituzionale che ne garantisca un adeguato collegamento con il processo deci-
sionale pubblico (cfr. paragrafi 2.6.1. e .2.6.2), sostenendo un’adesione libera e volontaria 
dei partecipanti (Ansell, Gash 2007). 
Riportiamo di seguito la mappa concettuale che abbiamo utilizzato per scomporre le due 
dimensioni individuate nelle unità semantiche che utilizzeremo per la scelta degli indicatori e 
per la loro operativizzazione. 
  
Fig. 2.2: Mappa concettuale del concetto di Governance Sanitaria Comunitaria, sviluppato a partire da un ap-




a) Democratizzazione esterna 
La prima dimensione, quella della democratizzazione esterna, consente di mettere a si-
stema da un lato le osservazioni della letteratura democratico-radicale (Arntein 1969) 
sull’impatto delle decisioni assunte dai processi partecipativi sulla decisione ‘politica’, e 
dall’altro la rilevanza che il disegno istituzionale assume nel definire la struttura, la forma e 
le caratteristiche relazionali della network governance (Ansell, Gash 2007). A partire da que-
sti contributi teorici abbiamo individuato cinque componenti chiave che, considerate nel loro 
complesso, riteniamo possano coprire il campo semantico definito da questa dimensione. Si 
tratta del livello di istituzionalizzazione del processo partecipativo (1), della funzione del 
percorso partecipativo all’interno del processo di decision-making pubblico (2), delle carat-
teristiche dell’oggetto di competenza del processo partecipativo (3), della rappresentatività 
partecipanti e legittimazione a partecipare (4), nonché del grado di controllo/trasparenza in 
merito all’intero processo di decison-making pubblico (5), verso l’interno (partecipanti) e 
verso l’esterno (cittadinanza) prima, dopo e anche durante l’intervento dell’organismo parte-
cipativo. 
 Perché sia possibile parlare di governance è necessario che la struttura decisionale sia 
stabilmente integrata da organismi di partecipazione (Ansell, Gash 2007). È quindi necessa-
rio che il percorso partecipativo sia istituzionalizzato e, possibilmente, configurato come sta-
bilmente integrato all’interno dell’ordinario decision-making (deve trattarsi di organismi sta-
bili, e non convocati sporadicamente, una tantum, a discrezione dell’autorità pubblica). Il 
grado di istituzionalizzazione del percorso partecipativo è infatti inversamente proporzionale 
al grado di ingerenza che l’autorità politica intende riservarsi. In assenza di istituzionalizza-
zione, l’autorità pubblica mantiene infatti la piena disponibilità di  costruirlo in funzione 
dell’opportunismo del momento tramite accordi particolareggiati e di tipo clientelare volti a 
rafforzare il potere politico, o tramite convocazioni ad hoc orientate strategicamente al so-
stegno della decisione politica. L’istituzionalizzazione anche quando sia sporadica presenta il 
vantaggio di definire e circoscrivere i margini di azione dell’autorità pubblica e, nel caso in 
cui preveda un organismo stabile, traduce in norme e regolamenti l’approccio alla condivi-
sione della procedura decisionale da parte dell’autorità pubblica. L’istituzionalizzazione in-
fatti, di per sé, non garantisce il tipo di declinazione concreto che al principio di governance 
viene attribuito (cfr. tabella 1.1). 
Tuttavia l’approccio democratico radicale alla partecipazione ha consentito di verificare 
la variabilità del trasferimento/condivisione di potere decisionale che può essere realizzato 
attraverso percorsi di partecipazione (Arnstein 1969), variabilità che definisce anche 
l’effettività della struttura di governance (Ansell, Gash 2007). Si tratta quindi di verificare la 
funzione del percorso partecipativo all’interno del processo di decision-making pubblico 
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(2), che può essere letta attraverso la definizione del compito attribuito all’organismo di par-
tecipazione (informativo, consultivo, partecipativo, di empowerment), con tutte le implica-
zione che ciascun livello comporta (cfr. paragrafo 2.6.3), ma anche attraverso la collocazione 
del processo partecipativo all’interno dell’iter decisionale pubblico, in merito a questo aspet-
to la letteratura riconosce una correlazione diretta tra livello di condivisione del potere deci-
sionale all’interno del network e coinvolgimento precoce, rispetto al momento di adozione 
della decisione definitiva  (Coney 2004; Rowe, Frewer 2000).  
Di centrale importanza risulta poi l’oggetto attribuito alla competenza del processo parte-
cipativo (3). La letteratura sulla partecipazione è concorde nel quanto più l’oggetto sarà chia-
ro e definito e sarà chiaro il margine di influenza possibile tanto più si favorirà una parteci-
pazione attiva ed effettiva e si allontanerà il rischio di strumentalizzazioni. Tuttavia la lette-
ratura sulla governance ricorda che è possibile parlare di governance comunitaria solo a pat-
to che tale oggetto attenga alla sfera politico-programmatica dell’ente (Ansell, Gash 2007) 
escludendo aspetti organizzativi, gestionali o eminentemente pratici dagli oggetti ammissibi-
li. Riteniamo quindi di poter correlare il grado di potere delegato al percorso partecipativo 
rilevando anche l’importanza dell’oggetto in relazione ai compiti istituzionali dell’ente. 
La letteratura sulla governance sottolinea come il grado di rappresentatività del network 
sia fortemente connesso con la legittimazione ‘sociale’ e democratica del ruolo a questo at-
tribuito (ibidem). Tuttavia abbiamo visto come il concetto di rappresentanza, specie per quel-
lo che concerne l’ambito della salute, non possa essere acquisito acriticamente. La letteratura 
evidenzia infatti la polimorficità del concetto di rappresentanza (statistica, corporativa, degli 
interessi, esperienziale) e le diverse implicazioni derivanti dai differenti approcci, si tratta 
allora di comprendere se la rappresentatività del network sia un obiettivo e a quale tipo di 
rappresentanza ci si riferisca (Rowe,  Frewer 2000; Traulsen, Almarsdottir 2005). D’altronde 
è chiaro come la definizione di rappresentatività adottata influenzi la legittimazione a parte-
cipare che si distingue essenzialmente in due macro-categorie: fondata sulla rappresentanza 
o sul diritto di cittadinanza (uti singuli). Come si è visto la letteratura sulla governance col-
laborativa evidenzia come un tipo di legittimazione ‘misto’ tenda a realizzarsi solo nel mo-
dello populista e in quello comunitario, ma come, solo quest’ultimo attraverso la formalizza-
zione di spazi di democrazia partecipativa/deliberativa a integrazione della democrazia rap-
presentativa, riesca a favorire il processo di empowerment (Fung, Wright 2001).  
La letteratura sulla partecipazione insiste infine sull’importanza della trasparenza 
dell’intero processo decisionale pubblico all’interno del quale si inserisce il percorso delibe-
rativo, come elemento rilevante per favorire il controllo del processo da parte dei cittadini 
(Coney 2004; Rowe, Frewer 2000). Due sono le dimensioni della trasparenza una verso 
l’interno, ai partecipanti, che devono essere informati sui passaggi successivi alla loro deli-
berazione e verso l’esterno, la cittadinanza, che deve essere informata sull’iter decisionale 
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nel suo complesso, sulle deliberazioni dell’organismo partecipativo e sui contenuti della de-
cisione finale.  
Tab. 2.2: Dimensione “democratizzazione esterna”, articolazione in componenti e indicatori  
 
b) Democratizzazione interna 
Questa dimensione, orientata ad esaminare l’aspetto procedurale, pone l’accento 
sull’adeguatezza del processo decisionale a realizzare l’obiettivo di una costruzione il più 
possibile condivisa tra tutti i partecipanti. Per questo abbiamo ritenuto utile rilevare i due e-
lementi che determinano i funzionamenti: le regole del gioco, o vincoli di contesto (che ab-
biamo definito architettura partecipativa) e l’interpretazione concreta che di queste regole 
danno i giocatori all’atto del gioco (che abbiamo definito dinamica partecipativa). Da questo 
punto di vista possiamo acquisire le indicazioni derivanti dalla letteratura sui modelli delibe-
rativi come una necessaria specifica delle indicazioni piuttosto superficiali che derivano dalla 
letteratura sulla governance. Abbiamo infatti sottolineato nel corso del capitolo precedente 
come il concetto di governance comunitaria insista sul concetto di decisione consensuale 
senza problematizzare questo aspetto (Connik, Iannes 2003). Al contrario le teorie delibera-
tive, in particolare quelle fondate sul Confronto Creativo, si occupano proprio di comprende-
re e definire setting deliberativi che favoriscano un processo deliberativo fondato su un con-
fronto dei punti di vista e dei presupposti dei partecipanti. Per questo questa seconda dimen-
sione è stata analizzata ricorrendo soprattutto alle indicazioni derivanti dalla teoria delibera-
tiva, nonché dalle indicazioni già presenti in materia di modelli analitico valutativi e, per af-
finità di riferimento teorico, a quello di Rowe e Fewer (2000) in particolare. 
Per quanto riguarda l’architettura partecipativa abbiamo individuato come componenti 
chiave il grado e tipo di strutturazione della procedura decisionale (6), il grado di indipen-
denza garantito al processo (7), e, infine, le dotazioni (8), ovvero le risorse messe a disposi-
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zione del processo e funzionali al suo svolgimento. Mentre  abbiamo considerato come la di-
namica partecipativa possa essere letta attraverso due meccanismi fondamentali, ovvero, la 
dinamica delle relazioni che si sviluppano all’interno del consesso decisionale (9) e 
l’interpretazione del ruolo da parte dei partecipanti (10).  
Dal primo punto di vista il grado e tipo di strutturazione della procedura decisionale (6) 
consente di rivelare le regole che sovrintendono alla ‘composizione’ del parere, della deci-
sione, assunta collettivamente. Come insegna la letteratura sulla deliberazione (Rowe, Fewer 
2000; Abelson et al. 2002a) si tratta quindi di verificare se la procedura decisionale sia strut-
turata e a quale tipo di modello faccia riferimento (ricordiamo che i tre principali riferimenti 
assunti sono il Confronto Parlamentare, la deliberazione habermasiana e il Confronto Creati-
vo; cfr. paragrafo 2). Un indizio importante per comprendere il tipo di struttura decisionale 
utilizzata è costituito dal ruolo che viene attribuito al manager del processo decisionale. Co-
me abbiamo visto, infatti, la sua funzione può essere quella di arbitro nel meccanismo nego-
ziale (sulla falsariga del ruolo del presidente dell’organismo parlamentare), così come può 
essere configurato come il garante delle regole procedurali che sovrintendono al processo ar-
gomentativo (situazione discorsiva ideale) ma può anche essere investito del moderare il 
confronto favorendo la dinamica creativa/integrativa e sollecitando la partecipazione e lo 
scambio tra tutti i presenti (Sclavi, Susskind 2011). Le teorie deliberative ci consentono di 
collegare a ciascun modello decisionale (deliberativo) una differente cornice di governance 
(tab.1.1) e, nello specifico: un approccio di tipo distributivo (Confronto Parlamentare) con-
sente infatti di giungere, nella migliore delle ipotesi, ad un compromesso tra i diversi interes-
si configgenti, richiamando così esplicitamente il modello di governance pluralista (Di Gae-
tano, Storm 2003), nel secondo caso, la deliberazione pura, di matrice habermasiana, con i 
suoi assunti ideali, si presta facilmente a utilizzi manipolatori (cfr. par. 2.4.2) risultando par-
ticolarmente favorevole per legittimare le decisioni assunte a livello manageriale o politico 
(modello populista), è solo il Confronto Creativo con il suo approccio creativo alla delibera-
zione a rappresentare il presupposto per il modello di governance comunitaria  (ibidem). 
I tre modelli di network governance citati, pluralista, populista e comunitario, si caratte-
rizzano per un differente grado di indipendenza (7), formale e sostanziale, che viene garanti-
to al consesso partecipativo. Potremmo collocare i tre modelli lungo un continuum che da un 
livello più basso di autonomia (modello populista) e passando per un livello intermedio va-
riamente declinato (modello pluralista) arriva ad un livello di autonomia maggiore e tenden-
zialmente crescente (modello comunitario). Nella governance ti tipo populista la partecipa-
zione è funzionale ad una legittimazione (ex-post) della decisione assunta dall’organismo 
competente per questo la convocazione e l’ordine del giorno sono defini dall’alto, così come 
il circuito informativo è di tipo top-down. Al contrario nel modello pluralista i primi due a-
spetti possono essere lasciati anche all’autonomia delle parti ma il circuito informativo rima-
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ne sempre e comunque unidirezionale (top-down). Il modello comunitario prevede invece 
che anche il circuito informativo possa essere autonomo. L’istituzione promotrice deve farsi 
carico di garantire una informazione tempestive e pertinente all’oggetto del processo ma da 
quel momento in poi il circuito informativo è strutturato in modo bidirezionale, consentendo 
al network di interrogare e anche, eventualmente, di scegliere le proprie fonti (Farrell 2004; 
Coney 2004; Maloff, Bilan, Thurston 2000).  
L’autonomia e la possibilità che l’organismo partecipativo possa sviluppare un proprio 
punto di vista autonomo dipende anche dalle dotazioni (8) che vengono messe a disposizione 
del processo partecipativo e che devono essere ‘adeguate’ che, nel modello comunitario, de-
vono essere in grado di favorire il percorso di acquisizione del controllo. In accordo con la 
letteratura sulla partecipazione individuiamo nel tempo, che deve essere definito per garanti-
re che la deliberazione possa essere utilizzata proficuamente dall’organismo decisionale ma 
anche adeguato in relazione a competenze dei partecipanti e oggetto del processo; nello spa-
zio, che deve essere accogliente ma anche importante per sottolineare l’importanza del ruolo 
attribuito al processo partecipativo, e nelle risorse umane (staff di supporto) e/o economiche, 
per garantire la possibilità di accedere a fonti esterne (Rowe, Frewer 2000; Chess 2000; Co-
ney 2004).  
Gli elementi descritti concorrono a determinare la dinamica delle relazioni all’interno del 
consesso decisionale (9) e l’interpretazione del ruolo da parte dei partecipanti (10) che però 
risentono anche delle soggettività degli attori chiamati a prendere parte al processo che attra-
verso la loro interpretazione personale possono favorire lo sviluppo di determinate dinami-
che piuttosto che di altre pur in presenza degli stessi vincoli di sistema. 
Dal primo punto di vista dinamica delle relazioni all’interno del consesso decisionale (9) 
consideriamo: la capacità del processo di mobilitare tutti i punti di vista presenti (a livello 
teorico, totale partecipanti sul totale dei membri formali, e a livello empirico, totale di sog-
getti attivi sul totale dei presenti), ma anche la modalità attraverso la quale vengono mobili-
tati, influenzata dalla capacità del leader di favorire un processo di empowerment, piuttosto 
che di ostacolarlo o soffocarlo129 e dalla modalità adottata per giungere alla decisione collet-
tiva, che, come abbiamo visto, può esplicarsi attraverso la votazione, l’argomentazione, la 
negoziazione oppure integrando i diversi punti di vista (assumiamo qui come rilevante la 
modalità prevalente di elaborazione della posizione comune, assumendo come trascurabile il 
fatto che talvolta si possa ricorrere alla votazione come extrema ratio).  
                                               
129 Per ragioni di coerenza con i riferimenti teorici utilizzati ricorreremo alla più classica tripartizione di Lewin, 
Lippitt e White (1939), sugli stili di leadership e atmosfere di gruppo: autocratica, democratica e permissiva o 
laissez faire. Il leader autocratico organizza e dirige ogni attività, resta piuttosto distaccato nei confronti dei par-
tecipanti, tende a proibire le comunicazioni orizzontali e non condivide con il gruppo il proprio progetto. Il leader 
democratico discute con il gruppo ogni decisione ed attività, è piuttosto amichevole e disponibile, non proibisce i 
contatti fra i pari, rende partecipativi i membri del gruppo. Il leader permissivo interviene pochissimo nelle attivi-
tà di gruppo, lasciando quest’ultimo libero di agire.  
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Dal secondo punto di vista, invece, assumiamo come l’interpretazione del ruolo da parte 
dei partecipanti (10) sia composto da un elemento di tipo percettivo (chi sentono di essere 
chiamati a rappresentare) e da azioni concrete che dovrebbero tradurre questo sentimento in 
pratica. Appoggiandoci sulla letteratura in materia (par.2.6.1. e .2.6.2) abbiamo ritenuto 
quindi utile verificare la presenza e la qualità dei canali di comunicazione tra i membri 
dell’organismo e la comunità locale e/o l’organizzazione di riferimento. Attraverso questi 
indicatori intendiamo rilevare la capacità del processo partecipativo di estendere gli effetti di 
democratizzazione oltre lo spazio deliberativo verso il resto della società civile. Solo un pro-
cesso orientato in questa direzione può essere in grado di produrre empowerment comunita-
rio, aumentando il numero dei soggetti capaci di riflessività (c.d. vincitori della riflessività) 
all’interno della comunità locale (Fung, Wright 2003). 
Tab. 2.3: Dimensione “democratizzazione interna”, articolazione in componenti e indicatori 
 
Il modello proposto non ha alcuna pretesa di esaustività, al contrario, come abbiamo cer-
cato di evidenziare nel corso di questi primi due capitoli, rappresenta un primo tentativo di 
tradurre i riferimenti teorici in un punto di osservazione coerente e orientato. Abbiamo visto 
infatti come la partecipazione sia un concetto polimorfo e ambiguo, capace di  essere funzio-
nale tanto ad una democratizzazione della vita (teorici della modernità) quanto al manteni-
mento delle asimmetrie di potere (teorici della governamentalità), e come il discrimine tra i 
due esiti sia legato alla interpretazione della partecipazione all’interno dell’assetto democra-
tico, in generale, e all’assetto di governo di quello specifico livello istituzionale.  
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In riferimento a questo aspetto lo studio della prima dimensione, democratizzazione e-
sterna, è orientato a determinare l’eventuale presenza di un attore dominante all’interno di 
quello specifico assetto di governnace. Abbiamo visto infatti (cfr. par.1.5) come lo studio 
delle “interazioni in termini di poteri degli attori sociali collettivi operanti in un determinato 
campo” (Giarelli 2003: 158) abbia condotto all’individuazione di quattro diversi sistemi di 
dominanza: dominanza professionale, dominanza manageriale, dominanza burocratica e 
dominanza societaria. La determinazione del sistema di dominanza risulta estremamente im-
portante non solo in un’ottica sincronica, come fotografia della distribuzione del potere nel 
‘campo’, ma anche in un’ottica diacronica, ove venga letta in combinazione con 
l’interpretazione della partecipazione propria di quello specifico ‘campo’. 
Abbiamo infatti verificato come l’interpretazione del ruolo della partecipazione 
all’interno del processo di rescaling (Brenner 2004) delle moderne democrazie occidentali 
possa ispirarsi a diverse concezioni, che sintetizziamo qui ricorrendo all’utile categorizza-
zione proposta da Altieri (2004; 2009). La partecipazione può essere interpretata come un 
canale privilegiato per una maggiore democratizzazione dello Stato tramite un processo line-
are e indolore che non assume alcuna tensione tra l’approccio rappresentativo e quello parte-
cipativo (modello espansivo); può invece trovare una interpretazione più complessa che as-
sume criticamente le tensioni tra l’approccio rappresentativo e quello partecipativo, in rela-
zione alla legittimità delle scelte politiche e delle decisioni assunte dai diversi livelli di go-
verno (modello progressivo); così come può prestarsi anche ad una interpretazione tecnocra-
tica che riduce la partecipazione dei cittadini al processo di decision-making ad un ruolo 
funzionale ad una maggior razionalizzazione dello Stato, consentendo di mettere a sistema 
quelle conoscenze diffuse e disperse nella società civile; ed infine può trovare una declina-
zione residuale che, considerando illusorie le ipotesi espansive e progressive, si limita ad as-
sumere i canali di partecipazione come luoghi in cui riversare la conflittualità sociale (mo-
dello conflittuale).  
Dal nostro punto di vista queste declinazioni sono dense di utili implicazioni. Nel primo 
caso, modello espansivo, l’assenza della tematizzazione del conflitto tra attori e interessi 
configgenti presta il fianco a un’utilizzazione strumentale delle prassi partecipative a favore 
dell’attore istituzionale detentore del potere decisionale. Questo rischio è arginato dal secon-
do approccio che acquisendo la dimensione del conflitto come costitutiva, istituzionalizza un 
sistema di pesi e contrappesi volti a tutelare e ‘blindare’ assetti di potere più inclusivi. 
L’elemento dello scontro è invece radicalizzato dal modello conflittuale che, assumendone 
l’irriducibilità, declina gli spazi di partecipazione in ‘camere di compensazione’ funzionali 
all’assorbimento e neutralizzazione delle spinte estremiste e, quindi, al mantenimento del si-
stema di potere. La deriva tecnocratica infine declina la partecipazione all’interno di una 
mera riorganizzazione territoriale dei poteri regolativi (sussidiarietà verticale) attribuendo la 
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rappresentazione delle istanze territoriali agli enti locali e risolvendo così la partecipazione 
all’interno dei canali della democrazia rappresentativa.  
Considerando come queste diverse interpretazioni agiscano in direzioni spesso opposte a 
seconda del sistema di dominanza e alla luce della crescente diffusione di percorsi di parte-
cipazione, a livello politico, in ambito sanitario nei diversi livelli di governo abbiamo ritenu-
to utile avviare un percorso interpretativo che, tenendo conto delle osservazioni critiche della 
letteratura di riferimento, possa evidenziare le dismorfie più evidenti rispetto agli auspicati 







Governance sanitaria e partecipazione: 






Abbiamo visto come i processi che a livello organizzativo, regolativo e politico hanno 
condotto ad una riorganizzazione dei tradizionali assetti decisionali in ambito sanitario trovi-
no la loro origine nelle trasformazioni che hanno accompagnato il passaggio dalla prima alla 
seconda modernità. Per questo, per quanto l’azione delle organizzazioni internazionali 
(OMS, UNICEF 1978; WHO 1986) abbia promosso la diffusione dell’approccio bottom-up 
anche nei paesi in via di sviluppo, l’arena più emblematica e proficua per analizzare le ten-
sioni tra poteri e paradigmi configgenti rimane tendenzialmente circoscritta ai paesi occiden-
tali. 
La letteratura ha censito e analizzato molte interessanti esperienze nel contesto europeo – 
si pensi ai Community Health Council britannici (Farrell 2004), piuttosto che 
all’introduzione del concetto di démocratie sanitaire in Francia (Bouteille 2007) – e interna-
zionale – dai Conseholos Municipais de Saùde brasiliani (Serapioni 2002a), al Consumers’ 
Health Forum australiano (Church et al. 2002), passando per le Regional Health Authorities 
canadesi (Frankish et al. 2002) e le esperienze realizzate negli Stati Uniti (Lewin Group Inc. 
2002). La numerosità dei casi e l’eterogeneità dei contesti se da un lato sottolinea la crescen-
te rilevanza del fenomeno dall’altro suggerisce cautela a chi intenda studiare la materia da 
vicino. 
A partire quindi dal contesto concreto che rappresenta l’oggetto specifico della ricerca 
(partecipazione all’interno delle Società della Salute della Regione Toscana) e considerando 
la particolare declinazione e rilevanza che nel contesto geo-politico di riferimento sta assu-
mendo il processo di rescaling – ci riferiamo in primis al faticoso e a tratti contraddittorio 
percorso di costruzione di una ‘casa comune europea’ (Unione Europea) –, abbiamo ritenuto 
di circoscrivere il nostro orizzonte conoscitivo all’interno di questo riferimento simbolico-
istituzionale. Se infatti gli Stati europei si stanno confrontando con il più importante proces-
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so di spostamento dell’asse politico-istituzionale in senso ascendente, con l’incessante in-
cremento di poteri dell’Unione che oggi arriva ad interessare da vicino l’ambito sanitario, è 
altrettanto vero che l’Unione Europea assume una crescente funzione normativa, 
nell’accezione non solo giuridica del termine.  
In questo capitolo proponiamo quindi una ricognizione dei principali fenomeni di parte-
cipazione politica nei sistemi di governance sanitaria del Vecchio Continente, a diversi livel-
li istituzionali: sovranazionale, nazionale e regionale/locale, allo scopo di individuare, attra-
verso l’analisi della democratizzazione interna ed esterna e all’interno di contesti caratteriz-
zati da una sostanziale, per quanto più o meno intensa, dominanza burocratica, i ‘modelli di 
riferimento’ di ciascuno, aree di convergenza e divergenza nonché il ruolo del contesto nel 
determinare i funzionamenti.  
Il percorso analitico si aprirà con una ricognizione del percorso di affermazione del dirit-
to/dovere di partecipare nei documenti delle organizzazioni internazionali, per proporre poi 
sintetica descrizione dell’approccio proposto dall’Unione Europea a partire dalla declinazio-
ne concreta che le pratiche comunitarie hanno offerto del principio di partecipazione in sani-
tà. Riteniamo infatti che al di là delle pur importanti dichiarazioni di principio proposte dagli 
organismi internazionali, si debba guardare con maggiore attenzione alle pratiche concrete 
quale veicolo di contenuti decisamente più efficace che consente, non solo a noi ma soprat-
tutto agli Stati membri, di individuare chiaramente il frame teorico all’interno del quale in-
terpretare le indicazioni programmatiche provenienti dall’UE.  
Dopo aver analizzato la strategia di partecipazione all’interno della governance sanitaria 
proposta dall’Unione Europea, procederemo nella nostra disamina considerando le esperien-
ze realizzate dai paesi europei. Apriremo il nostro percorso analitico con una ricognizione 
delle diverse declinazioni assunte dalla partecipazione nei sistemi sanitari di impostazione 
beveridgiana, che in riferimento all’interpretazione della relazione tra democraticità del si-
stema sanitario e partecipazione dei cittadini/utenti presentano un maggiore tasso di disomo-
geneità, per passare poi ai sistemi di matrice bismarkiana che, pur con qualche specifica, 
tendono a riferirsi ad un orizzonte comune.  
3.1 L’affermazione del diritto/dovere di partecipare nei documenti internazionali 
È alla Dichiarazione di Alma-Ata130 (WHO, UNICEFF 1978) che si deve il primo ricono-
scimento formale  del “diritto e dovere di partecipare individualmente e collettivamente alla 
                                               
130 Dei dieci punti di cui si compone la dichiarazione ben due adottano una prospettiva partecipativa: il n.4 che 
recita: “Le persone hanno il diritto e il dovere di partecipare individualmente e collettivamente alla progettazione 
e alla realizzazione dell'assistenza sanitaria di cui hanno bisogno”; e il punto 7, dedicato all’assistenza sanitaria 
primaria, che, al punto e, afferma “richiede e promuove al massimo (…) la partecipazione alla progettazione, or-
ganizzazione, funzionamento e controllo dell’assistenza sanitaria primaria stessa, usando appieno le risorse locali, 
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progettazione e alla realizzazione dell’assistenza sanitaria di cui hanno bisogno” (ivi, punto 
4). Quali ambiti preferenziali di applicazione di questo diritto/dovere vengono individuate: la 
progettazione, l’organizzazione, il funzionamento e il controllo dell’assistenza sanitaria pri-
maria. Si tratta quindi di un diritto/dovere circoscritto e funzionale all’obiettivo di poter at-
tingere appieno a tutte le risorse disponibili in quel territorio e per quel territorio o, meglio, 
comunità locale. 
Abbiamo visto, nel corso del precedente capitolo, come il concetto di comunità locale si 
intrecci a livello teorico con quello di partecipazione, ebbene, è precisamente alle dichiara-
zioni di questi organismi internazionali che dobbiamo la prima declinazione programmatica 
di questo principio che enunciato già nel documento del 1978, troverà una sua declinazione 
programmatica nel documento immediatamente successivo (Helath21; WHO 1981). Con il 
programma  Helath21 le organizzazioni internazionali si pongono, per la prima volta, il pro-
blema di sostenere adeguatamente le comunità locali che erano state investite del compito di 
sviluppare i propri programmi per la salute131. Il compito delle comunità locali crescerà ulte-
riormente con la Prima Conferenza Internazionale sulla Promozione della Salute, riunita a 
Ottawa (1986)132, che attribuisce loro un ruolo chiave per definire le priorità, prendere le de-
cisioni, pianificare e realizzare le strategie che consentano di raggiungere un migliore livello 
di salute. Questo importante documento introduce anche il tema del controllo da parte della 
comunità sulle scelte che la riguardano da vicino (WHO 1986) 133 . 
Alla luce del percorso teorico compiuto è possibile cogliere come simili dichairazioni e 
inviti, pur aprendo la strata ad un diverso approccio alla programmazione in ambito sanitario, 
                                                                                                                                     
nazionali e le altre disponibili; per questo fine sviluppa, attraverso un’adeguata educazione, la capacità delle  co-
munità a partecipare” (WHO, UNICEF 1978). 
131 Il programma è stato confermato  aggiornato con il documento del 1998 (WHO 1998b). La nuova strategia 
imperniata sulla partecipazione di individui, gruppi e comunità oltre che delle istituzioni, organizzazioni e settori 
nello sviluppo della salute.  ha potuto contare sulla precedente adozione della World Health Declaration (WHO 
1998a), con la quale si rinforzava il ruolo delle strategie nazionali e soprattutto locali per la promozione e lo svi-
luppo della salute. Una delle azioni chiave della rinnovata strategia consiste infatti in un “participatory health de-
velopment process that involves relevant partners for health, at all levels – home, school and worksite, local 
community and country – and that promotes joint decision-making, implementation and accountability” (WHO 
1998b: 25). 
132 La 1° Conferenza Internazionale sulla Promozione della Salute, riunita a Ottawa il 21 novembre 1986,  ha i n-
serito all’interno dell’omonima Carta, adottata per stimolare l'azione a favore della Salute per Tutti per l’anno 
2000 e oltre, il riconoscimento tra i requisiti per la promozione della salute la mediazione: “Le strategie e i pro-
grammi di promozione della salute dovrebbero essere adattati ai bisogni locali e alle possibilità dei singoli paesi e 
regioni, in modo da tenere conto dei diversi sistemi sociali, culturali ed economici”, affermazione che pone le 
basi per il successivo riconoscimento, tra gli strumenti d’azione, della centralità di un rafforzamento del ruolo 
della comunità locale “La promozione della salute agisce attraverso una concreta ed efficace azione della comuni-
tà nel definire le priorità, assumere le decisioni, pianificare e realizzare le strategie che consentano di raggiungere 
un migliore livello di salute. Al cuore di tutto ciò vi è il processo che attribuisce un maggior potere alle comunità, 
vi è il possesso e il controllo da parte delle comunità stesse dei loro sforzi e dei loro destini. Lo sviluppo della 
comunità attinge alle risorse umane e materiali esistenti nella comunità stessa per aumentare l’auto-aiuto e il sup-
porto sociale e per sviluppare sistemi flessibili che rafforzino la partecipazione e la direzione pubblica sui temi 
della salute. Ciò richiede un pieno e continuo accesso alle informazioni, la possibilità di conoscere le opportunità 
di salute e un adeguato supporto finanziario” (WHO 1986). 
133 La terza Conferenza Internazionale sulla Promozione della Salute, riunitasi in Svezia, a Sundsvall dal 9 al 15 
giugno 1999, sviluppa attorno al concetto di empowerment e di partecipazione dei cittadini le strategie chiave per 
la promozione della salute nelle comunità. 
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aprissero la strada ad un proliferare di esperienze spesso frammentate ed incerte (Dwyer 
1989; Bowl 1996). Proprio per rispondere a queste criticità le successive conferenze ed i do-
cumenti prodotti dalle stesse organizzazioni hanno assunto un taglio più pragmatico, concen-
trandosi piuttosto che sulla chiarificazione del quadro teorico di riferimento, su tecniche mi-
rate a rilevare l’efficacia di questi percorsi e ad individuare gli elementi determinanti il suc-
cesso.  
È a Jakarta, nella Quarta Conferenza134 che, per la prima volta e alla luce delle prime e-
sperienze realizzate, si comincia a centrare l’attenzione sull’efficacia dei processi decisionali 
che sostengono la partecipazione dei cittadini nella promozione della salute. È così che si 
giunge a tematizzare la necessità, da un lato, di abbattere le tradizionali frontiere all’interno 
dei settori governativi, tra il governo e le organizzazioni non governative, tra il settore pub-
blico e quello privato e, dall’altro, di rinforzare le capacità della comunità e dei singoli indi-
vidui. “It emphasizes the necessity of participation, with action being carried out by and with 
people, not on or to people” (Heritage, Dooris 2009: 45). 
La successiva Quinta Conferenza135 pur non apportando significativi contributi in merito 
alle azioni da compiere merita di essere ricordata in quanto incentra l’attenzione sul metodo 
e le modalità, “il che manifesta la consapevolezza, ormai diffusa anche a livello politico e 
non solo tecnico, della assoluta necessità di un’integrazione delle iniziative, che può realiz-
zarsi solo attraverso la definizione di politiche e di programmi pubblici in grado di governar-
le e attraverso la costruzione di reti” (Curzel 2009: 20). 
Il documento conclusivo della conferenza londinese, Accesso all’informazione, parteci-
pazione pubblica e accesso alla giustizia nelle questioni riguardanti l’ambiente e la salu-
te136, da evidenza del crescente riconoscimento politico del tema della partecipazione della 
cittadinanza nel processo decisionale della pubblica amministrazione. La partecipazione del-
la popolazione e delle ONG ai processi decisionali veniva riconosciuta come auspicabile non 
solo perché  
 
tende a migliorare la qualità delle decisioni e ad accrescere il livello del consenso pubblico rispetto 
alle conseguenze di tali decisioni, ma anche perché, se pur in modo meno tangibile, ma non meno 
importante, ci si può aspettare che una società in cui la gente si rende conto che può far sentire la 
propria voce e può influire sulle decisioni, viva in uno stato d’animo più positivo rispetto ad una 
società in cui la popolazione percepisce di non avere alcuna voce in capitolo per quanto riguarda le 
proprie condizioni di vita e di lavoro (Curzel 2009: 40).   
 
                                               
134 Jakarta, Indonesia, 21-25 luglio 1997. 
135 Città del Messico, Messico, 2000. 
136 Terza Conferenza Ministeriale della Regione Europea sull’Ambiente e la Salute, Londra, Gran Bretagna, 16-
18 giugno 1999.  
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A vent’anni dalle prime affermazioni del principio di partecipazione nei documenti delle 
organizzazioni internazionali, che lo avevano concepito all’interno delle strategie rivolte ai 
paesi in via di sviluppo, è il nostro Continente che fa compiere al principio della partecipa-
zione un passaggio decisivo. Il Consiglio d’Europa, con la raccomandazione n. 5 del 2000 
(2001), invita infatti i governi dei divarsi paesi europei a sviluppare strutture per la parteci-
pazione dei cittadini e dei pazienti al processo decisionale in ambito sanitario; fondando così, 
per la prima volta, il ruolo del cittadino e del paziente come principio normativo (Tallachini 
2006: 23)
137
. La differenza, che rende così interessante questo documento, poco noto e del 
tutto trascurato, riguarda il suo “salda(re) salute e cittadinanza, partecipazione e democrazia, 
scienza e società” rappresentando in questo “il punto di partenza di una revisione democrati-
ca della salute (…): partire dai cittadini invece che dal sistema della salute” (ivi: 24). 
La stessa Autrice sottolinea come 
 
cominciare dal sistema, sia esso istituzione, associazione o gruppo organizzato, significa partire da 
un potere che in qualche misura già esiste e possiede una voce. La via dei diritti, in questo conte-
sto, equivale a riconoscere una possibilità di parola a chi, per molte ragioni, non è rispecchiato o 
rappresentato a livello sociale. Non è un caso che questo diritto fondamentale dei cittadini non sia 
descritto in termini sostanziali, ma procedurali: è il diritto di esserci, di partecipare, di avere parola 
e di concorrere al processo decisionale circa la salute. Questa prospettiva procedurale è ciò che 
salda la dimensione individuale a quella collettiva; la tutela del singolo agli interessi più generali; 
il sapere, di cui ognuno è portatore, al potere che l’atto partecipativo restituisce a ogni individuo 
(ibidem). 
 
Alla luce delle riflessioni maturate nel corso del precedente capitolo è possibile cogliere 
come, a fronte di un intento dichiarato di favoire un maggior coinvolgimento dei cittadini 
nelle decisioni relative al sistema sanitario e di offrire indicazioni chiare e univoche, teori-
camente fondate ma empiricamente orientate, i riferimenti proposti aprano scenari densi di 
criticità. Non solo infatti la partecipazione è chiamata a migliorare i contenuti delle decisioni 
assunte, ma intende garantire un più elevato consenso per le stesse e, non ultimo e nel lungo 
periodo, favorire l’empowerment dei soggetti coinvolti e aumentare così il numero dei sog-
getti ‘vincitori della riflessività’ (Ellison 1997) e il tasso di democraticità del sistema.  
Per quanto si tratti di obiettivi auspicabili e persino desiderabili non sono, come abbiamo 
avuto modo di sottolineare nel corso del testo, completamente ascrivibili alle stesse cornici 
                                               
137 Il documento e le allegate linee guida stabiliscono alcuni punti importanti, che vale la pena di ricordare: la ne-
cessità che i cittadini partecipino alla determinazione delle scelte di salute; il diritto dei cittadini, in società demo-
cratiche, di concorrere all’individuazione degli obiettivi del settore sanitario; la necessità di dare più potere (em-
powerment) ai pazienti e ai cittadini, rendendoli capaci di interventi e scelte di gestione rispetto alle policy sulla 
salute; l’inscindibilità della condizione di paziente da quella di cittadino; i diritti partecipativi di pazienti e citta-
dini come parte integrante di ogni società democratica e come modo per rivitalizzare le democrazie (cfr. Racco-
mandazione n.5 del 2000: 2001). 
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teoriche né ad approcci tra loro coerenti. Non solo, rischiano di prestarsi ad interpretazioni 
funzionali ad obiettivi contrapposti, orientati sia ad una redistribuzione del potere decisionale 
che al suo contrario.  
3.2 Promozione della salute e partecipazione nell’Unione Europea 
Nello stesso contesto territoriale di competenza del Consiglio d’Europa è, però, un’altra 
l’organizzazione che, sempre più, va assumendo, nel bene e nel male, un ruolo di riferimen-
to, a livello istituzionale e simbolico, per i paesi del Vecchio Continente, ovvero l’Unione 
Europea (UE). Se, infatti, fino a dieci anni fa l’UE non aveva competenze dirette in materia e 
le sue ‘incursioni’ normativo-programmatiche erano limitate alle aree di connessione con al-
tri settori di competenza dell’allora Comunità Europea138, il quadro muta radicalmente con la 
nascita stessa dell’Unione il cui trattato istitutivo pone per la prima volta, e nel rispetto della 
sussidiarietà, la sanità pubblica tra le competenze ufficiali del neonato organismo
139
. È però 
il successivo trattato di Lisbona
140
 a contribuire in maniera significativa all’incremento della 
capacità di azione dell’UE in questo campo141 e, di conseguenza, ad aumentarne 
l’“ingerenza” sui sistemi sanitari nazionali i quali, peraltro, risultano già sottoposti a impor-
tanti pressioni da parte del sistema politico-normativo promosso dalle Istituzioni Europee 
(Mossialos et al. 2010).  
L’ulteriore ampliamento previsto dal già menzionato trattato di Lisbona, che esplicherà i 
suoi effetti in termini programmatici a partire dal 2013, rende ancora più importante com-
prendere gli obiettivi di fondo della strategia partecipativa europea che in poco tempo ri-
schiano di travalicare la funzione simbolica per trasformarsi in un concreto argine per 
l’autonomia dei sistemi sanitari nazionali. Non intendiamo qui aprire riflessioni in merito 
all’opportunità di questa ingerenza ma riteniamo che, indipendentemente dalla valutazione di 
merito, sia necessaria una valutazione sul metodo che rischia di avere pesanti effetti in ter-
mini di spostamento degli assetti di potere.  
Il modello analitico elaborato e descritto nel precedente capitolo (par. 2.7) è stato applica-
to alle pratiche partecipative utilizzate l’Unione per definire la propria programmazione nel 
campo della sanità pubblica. Come si è anticipato è solo grazie al Trattato di Amsterdam che 
l’UE acquisisce, per la prima volta, una competenza generale in ambito sanitario e pertanto i 
                                               
138 Si trattava della normativa relativa a prodotti farmaceutici, ricerca medica e sanitaria, programmi mirati contro 
AIDS, tossicodipendenza, alcool, ecc … Il momento di rottura e di assunzione delle questioni sanitarie tra le prio-
rità dell'agenda politica può essere individuato nella crisi provocata nel 1996 dall'ESB (encefalopatia spongiforme 
bovina).  
139 Trattato di Amsterdam firmato il 2 ottobre 1997 ed entrato in vigore il 1° maggio 1999. 
140 Firmato a Lisbona il 13 dicembre 2007 ed entrato in vigore il 1° dicembre 2009. 
141 Con gli artt.6 e 168 l’Unione assume il potere di introdurre misure volte direttamente a tutelare la salute dei 
cittadini. Una nuova clausola sociale orizzontale (art.9) prevede poi che, in fase di definizione e attuazione delle 
proprie politiche, l'Unione promuova un “alto livello di (…) protezione della salute”. 
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programmi ad oggi adottati sono stati solo due, uno nel 2002 e il secondo nel 2007
142
. Dei 
due programmi solo il secondo si è potuto avvalere del supporto di pratiche decisionali in-
clusive e partecipative poiché l’entrata in vigore del trattato a ridosso del periodo di pro-
grammazione 2000-2007 non ha consentito lo sviluppo di percorsi decisionali inclusivi a so-
stegno della prima decisione.  
Questa singolare situazione risulta per noi particolarmente proficua perché consente di ri-
levare in termini diacronici, in un intervallo temporale limitato e a ‘costituzione invariata’143, 
non solo l’effettivo ruolo attribuito alle pratiche partecipative promosse all’interno del pro-
cesso decisionale ma anche l’impatto delle stesse sui contenuti della decisione finale. Ab-
biamo, infatti, due atti giuridicamente gemelli che differiscono solo per il processo di deci-
sion-making che ha condotto alla loro approvazione: il primo, che ha portato alla decisione 
n.1786/2002/CE, è stato appannaggio della sola Commissione in assenza di un percorso par-
tecipativo strutturato e il secondo, decisione n.1350/2007/CE, è stato invece elaborato 
all’interno di un contesto dichiaratamente più permeabile e partecipato. 
Poiché il contenuto delle decisioni può essere acquisito, secondo l’assunto neo-
istituzionalista (Immergut 1992), come una cristallizzazione del risultato del processo di ne-
goziazione degli interessi, il confronto tra i contenuti dei due atti può portare elementi cono-
scitivi utili per una verifica empirica dell’impatto delle modifiche introdotte nel solo ambito 
della procedura decisionale, in termini di distribuzione del potere. 
3.2.1 L’analisi degli aspetti strutturali e procedurali  
 
Il percorso oggetto della nostra analisi e che ha portato all’adozione della Strategia euro-
pea per la salute non è che una parte della complessa architettura istituzionale orientata alla 
promozione e alla tutela della salute. Dei diversi canali e strumenti di partecipazione che 
compongono la complessa struttura di governance europea in ambito sanitario, solo le c.d. 
consultazioni pubbliche sono state utilizzate a supporto del processo decisionale di defini-
zione delle linee dell’atto programmatico ad oggi in vigore144.  
L’attuale Strategia europea per la salute è stata adottata a seguito di due procedure di 
Consultazione che hanno portato all’adozione del Libro bianco della Commissione (2007) 
                                               
142 Il primo nel 2002 per il periodo di programmazione 2003-2007, Decisione n.1786/2002/CE, e il secondo nel 
2007 per il periodo di programmazione 2008-2013, Decisione n.1350/2007/CE. 
143 Confronto che risulta tanto più interessante in quanto nell’arco di tempo che separa i due programmi (circa 6 
anni) non sono intervenute modifiche costituzionali (ai trattati istitutivi) e, per questo, i finanziamenti per il capi-
tolo di bilancio destinato a finanziare i due programmi sono rimasti sostanzialmente immutati: 312 milioni di euro 
per il primo (ex art.7 co.1 Dec. n.1786/2002/CE) e 321,5 milioni per il secondo (ex art.3 co.1 Dec. 
n.1350/2007/CE). 
144 Ricordiamo ad esempio l’Health Forum, nato nel 2001, come mezzo di promozione dell’informazione e del 
coinvolgimento degli stakeholder nella politica sanitaria europea, e i c.d. partenariati tematici come ad esempio il 
partenariato europeo per la lotta contro il cancro e la Piattaforma sulla dieta, la nutrizione e l’attività fisica, e che 
coinvolgono organizzazioni a livello europeo con l’obiettivo di promuovere azioni coordinate da parte di diffe-
renti attori in ambiti ben determinati. Per un’analisi approfondita della governance europea in ambito sanitario si 
rimanda al capitolo di Greer, Vanhercke 2010: 186-230. 
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che rappresenta il documento d’indirizzo sul quale si fonda l’attuale strategia europea per la 
salute: la prima consultazione è stata lanciata nel 2004 Enabling Good Health for all. A re-
flection process for a new EU Health Strategy, ed è rimasta aperta dal 15 settembre al 15 ot-
tobre; mentre la seconda, Health in Europe: A Strategic Approach, si è svolta dal 18 dicem-
bre 2006 al 31 gennaio 2007. 
È il caso di sottolineare come lo strumento di partecipazione adottato in questo settore, le 
c.d. Consultazioni pubbliche, abbia fatto registrare, nel periodo in esame, un utilizzo crescen-
te da parte della Commissione che lo ha adottato anche per promuovere percorsi partecipativi 
sui temi della salute al di fuori del contesto programmatico generale
145
. Le due consultazioni 
oggetto della nostra analisi rappresentano infatti solo il 7% delle consultazioni attivate dalla 
Commissione in materia di salute
146
. 
In riferimento al primo aspetto relativo alla democratizzazione esterna, ovvero il livello di 
istituzionalizzazione del processo partecipativo (1), le posizioni ufficiali, espresse nel già ci-
tato libro bianco sulla Governance e ‘costituzionalizzate’ con il menzionato Trattato di Li-
sbona, sembrerebbero indicare un forte orientamento istituzionale a supporto della partecipa-
zione dei cittadini al processo decisionale, ma le riflessioni condotte in materia evidenziano 
una forte discrasia tra i principi enunciati e le pratiche istituzionali
147
. In riferimento alle pra-
tiche promosse per l’elaborazione della Strategia europea per la salute, dobbiamo rilevare 
una sostanziale arbitrarietà in capo alla Commissione che non è vincolata al rispetto di alcu-
na procedura partecipativa. La Commissione europea, infatti, decide autonomamente, anche 
se può essere consigliata in merito dagli organismi di governance di settore, se e come sotto-
porre a consultazione pubblica singoli provvedimenti, normativi o programmatici, di caratte-
re generale o specifico. Il dato è da acquisire con prudenza perché in questa mancata istitu-
zionalizzazione può aver giocato un ruolo non secondario la provvisorietà delle attribuzioni 
in materia che, come abbiamo già ricordato, erano state nel frattempo emendate dal Trattato 
di Lisbona.  
La questione della funzione del percorso partecipativo all’interno del processo di deci-
sion-making pubblico (2), è presto risolta richiamando la cornice nella quale sono state posi-
zionate le procedure partecipative utilizzate. La loro collocazione all’interno dell’alveo delle 
pratiche consultive (si parla infatti di consultazioni) chiarisce immediatamente la volontà di 
mantenere il potere decisionale in capo all’istituzione che si è avvalsa della procedura con-
                                               
145 Dal 2001sono state aperte sessanta consultazioni (fino al 31/12/2009), delle quali poco meno di un terzo erano 
in realtà richiesta d’informazioni o d’immissioni di dati. In questo periodo si è assistito ad una crescita costante 
delle consultazioni fino al 2008 (era stata solo una nel 2001 a fronte delle undici attivate nel 2008), data a partire 
dalla quale si registra una flessione, a fronte di un incremento dell’utilizzo dello strumento per la raccolta 
d’informazioni. 
146 Le informazioni relative ai processi di consultazione promossi sono liberalmente accessibili al seguente link: 
http://ec.europa.eu/health/strategy/background/index_en.htm; (data di accesso 20/08/2010). 




sultiva. È però il caso di ricordare l’ambivalenza delle implicazioni del concetto d’influenza 
nella letteratura di riferimento che se da un lato rimanda alla necessità di garantire un certo 
peso alle proposte emergenti dai processi partecipativi, pena la sfiducia da parte dei cittadini 
(Rowe, Frewer 2000; Abelson et al.2003), dall’altro individua quale elemento di garanzia la 
semplice opportunità di essere ascoltati da parte dell’autorità (Simces et al. 2003). Da en-
trambi i punti di vista le riflessioni condotte a proposito della successiva componente risulta-
no dirimenti – Collocazione del percorso all’interno del processo decisionale (2). Il precoce 
coinvolgimento è valutato in letteratura come un elemento determinante la possibilità che i 
cittadini coinvolti possano incidere sui contenuti della decisione (Coney 2004; Rowe, Frewer 
2000). In questo caso la tempistica della prima delle due procedure di consultazione attivate 
sembrerebbe indicare un coinvolgimento piuttosto precoce che tuttavia non si è tradotto nel 
riconoscimento di un ampio margine di manovra in capo ai partecipanti. Piuttosto, come ve-
dremo meglio in relazione all’indicatore successivo, i due documenti di consultazione sem-
brano muovere in direzione opposta, dal particolare al generale, riducendo così, in modo in-
dicativo, le potenzialità di un precoce coinvolgimento. 
I documenti di consultazione sui quali viene sollecitata la raccolta di opinioni provvedono 
infatti a dare una chiara definizione dell’oggetto di competenza del processo partecipativo 
(3), individuando i temi e indicando le possibili opzioni alternative. Analizzando i due do-
cumenti di consultazione si nota però, in merito a quest’aspetto, una trasformazione del 
format tra il primo e il secondo processo che va in senso opposto rispetto alle attese. Trattan-
dosi di due processi partecipativi orientati a raccogliere indicazioni e suggerimenti in merito 
ad un medesimo documento, ci si potrebbe ragionevolmente attendere una prima chiamata 
orientata ad affrontare questioni di princpio e tematiche generali per dettagliare, nel corso 
della seconda consultazione, le indicazioni emerse nel primo step in termini più specifici e 
operativi. La pratica è invece andata nella direzione opposta. 
Il primo documento Enabling Good Health for all. A reflection process for a new EU He-
alth Strategy (2004), si compone di una parte iniziale informativa, nella quale sono restituiti 
alcuni dati generalissimi sulle condizioni di salute nei diversi paesi europei, allo scopo di e-
videnziarne le differenze, per passare poi a rilevare la necessità della condivisione tra diversi 
attori della responsabilità delle azioni orientate alla tutela e promozione della salute, arrivan-
do infine alla presentazione delle linee programmatiche dopo aver messo in risalto le impli-
cazioni economiche delle politiche per la salute. Il paragrafo dedicato alla raccolta di opinio-
ni circa le linee guida per la strategia futura interpella i partecipanti su questioni molto detta-
gliate e puntuali, chiedendo di indicare le modalità attraverso le quali dare seguito alla priori-
tà individuate nella prima parte del documento (ad esempio come comunicare il rischio 
AIDS, come contrastare il tabagismo …).  
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Al contrario, il secondo documento, Health in Europe: A Strategic Approach (2007), ha 
maglie più ampie e chiede ai partecipanti di esprimersi su questioni di fondo. Il documento si 
articola, come il precedente, in un percorso sintetico che ricostruisce il contesto normativo-
programmatico di riferimento per arrivare a tracciare la strategia che dovrebbe guidare il pe-
riodo di programmazione 2008-2013 più nel dettaglio, e sollevare le questioni più pratiche 
collegate alla sua implementazione. In questo caso il documento è un testo organico correda-
to da una pagina di domande, che aumentano la chiarezza dell’obiettivo ma, cosa più rilevan-
te, che spaziano ben oltre l’implementazione delle azioni definite, arrivando a chiedere opi-
nioni sugli obiettivi. In previsione degli emendamenti introdotti dai trattati (già noti al mo-
mento della seconda consultazione) la Commissione chiedeva ai partecipanti di chiarire quali 
fossero le aree dove il coordinamento delle politiche a livello europeo si rendeva indispensa-
bile e quali strumenti potessero essere adottati per arrivare a processi di co-regulation e self-
regulation (Mossialos et al. 2010). 
Nel caso in esame la rappresentatività partecipanti (4) è, a livello teorico, massima. Tutti 
i soggetti, istituzionali e non, collettivi e individuali (legittimazione a partecipare), interessa-
ti a partecipare, compresi i soggetti non residenti nel territorio dell’Unione, possono prendere 
parte alla consultazione. Nella pratica questa inclusività teorica si è tradotta in una moltepli-
cità di barriere di accesso (e quindi in un’esclusività sostanziale)148 che hanno, com’era pre-
vedibile, operato un filtro talmente potente da rendere impossibile anche solo applicare il 
concetto di rappresentatività ai soggetti che hanno attivamente partecipato alla procedura di 
consultazione. In un territorio che conta circa 500 milioni di abitanti le due consultazioni 
hanno visto la partecipazione di meno di 200 soggetti (192 nella prima consultazione e 153 
nella seconda) che, da un punto di vista soggettivo appartenevano a differenti categorie: Stati 
membri e Autorità Regionali, Università e organizzazioni no profit, associazioni ombrello di 
livello europeo, organizzazioni internazionali e singoli cittadini (fig.3.1)
149
. Nel complesso i 
dati dimostrano una crescita (in termini percentuali e una sostanziale stabilità in termini asso-
luti) nella partecipazione di rappresentati di Autorità governative (Stati membri e Autorità 
regionali), di organizzazioni internazionali e di cittadini, mentre un calo (sia in termini per-
centuali che assoluti) nella partecipazione di Università e Organizzazioni for profit. Questa 
concomitanza potrebbe essere imputata alla scarsa capacità di influenza dello strumento in 
termini di decisione finale, che potrebbe essere stata aggirata da questi ultimi attraverso 
l’utilizzo di altri canali (più o meno formalizzati).  
                                               
148 Ci limitiamo a ricordare i due elementi più evidenti: l’informazione (cioè l’essere a conoscenza dell’apertura 
del procedimento di consultazione) e le modalità di partecipazione (esclusivamente on-line e in lingua inglese). 
149 La figura evidenzia la scomparsa tra i soggetti partecipanti alla seconda consultazione dei membr i dell’Health 
Policy Forum che avevano partecipato a larga maggioranza (i 2/3 del consesso) alla prima consultazione. Tale 
variazione è da attribuirsi alla progressiva specializzazione delle funzioni del forum stesso e alla separazione dei 
ruoli e funzioni. 
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La situazione risulta ugualmente scoraggiante se andiamo a considerare la cittadinanza 
dei partecipanti (fig. 3.2). In particolare si nota un importante sbilanciamento a favore della 
Gran Bretagna, la quale, forse favorita dalla lingua utilizzata per entrambe le consultazioni 
(inglese) ottiene in entrambi in casi una iper rappresentazione, in oltre il 15% dei casi i 
partecipanti sono di nazionalità ingelse.  È invece chiara, in entrambe le situazioni la crescita 
di partecipazione delle organizzazioni ombrello, a livello europeo, che deve probabilemnte 
essere letto come un primo effetto delle politiche di network promosse dall’Unione.   
Fig. 3.1: Distribuzione percentuale dei partecipanti alle Consultazioni pubbliche per gruppo; confronto tra con-






Fig. 3.2: Distribuzione percentuale dei partecipanti alle Consultazioni pubbliche per nazionalità; confronto tra 




Infine entrambe le dimensioni della trasparenza, grado di controllo in merito all’intero 
processo di decison-making pubblico (5) verso l’interno (partecipanti) e verso l’esterno (cit-
tadinanza) prima, dopo e anche durante l’intervento dell’organismo partecipativo, evidenzia-
no serie criticità. Sia i partecipanti che la cittadinanza in generale sono infatti posti sullo 
stesso piano, potendo acquisire le informazioni sui successivi passaggi della procedura deci-
sionale direttamente dallo stesso sito sul quale è stata attivata la procedura di consultazione. 
Al termine della consultazione la Commissione elabora un documento di sintesi dei pareri 
raccolti e valuta le indicazioni senza alcun vincolo. A chiusura del processo la Commissione 
pubblica tutti i pareri (eccetto quelli per i quali i partecipanti abbiano richiesto la non pubbli-
cazione), il proprio documento di sintesi e tutti gli atti successivamente adottati in materia. 
Non può non essere sottolineato come l’operazione di sistematizzazione dei pareri raccolti 
venga qui acquisita come una semplice operazione meccanica, delegando in questo modo a 
organismi tecnici l’operazione di decodifica e catalogazione dei contenuti della documenta-
zione inviata. Questa procedura assume la neutralità di questo passaggio e costringe chiun-
que voglia problematizzarla ad un improbo confronto tra i documenti originali e la sintesi 
proposta.  
Per quanto riguarda gli aspetti procedurali (democratizzazione interna) il protocollo di 
consultazione prevede un percorso standard per tutte le consultazioni – grado e tipo di strut-
turazione della procedura decisionale (6) – che si svolgono unicamente per via telematica 
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attraverso l’unico punto di accesso nel sito Your voice in Europe150. La Commissione attiva 
la procedura chiedendo pubblicamente, attraverso l’apposito sito, a chiunque sia interessato a 
partecipare (a titolo individuale o in rappresentanza di un’organizzazione governativa e non) 
di esprimere un parere su un documento predisposto dalla stessa Commissione. Ciascun par-
tecipante immette la propria opinione senza avere la possibilità di interagire con gli altri né 
di conoscere le altre opinioni espresse. La procedura prevede, infatti, che l’immissione delle 
proposte avvenga tramite posta elettronica. È chiaro come questo tipo di meccanismo riman-
di al concetto classico di opinione pubblica, che, come abbiamo visto nel precedente capito-
lo, assume le posizioni dei cittadini come date, trasformandole nel punto di partenza del pro-
cesso di negoziazione. Inoltre la strategia scelta, di mera rilevazione delle diverse posizioni 
in camere distinte, impedisce la creazione di una arena deliberativa/partecipativa e, quindi, lo 
sviluppo di qualsiasi dinamica partecipativa (9). È altresì chiaro come ai partecipanti venga 
chiesto di rappresentare il loro punto di vista specifico, sia esso individuale o collettivo (10).  
Il processo, così connotato, manifesta un bassissimo grado di indipendenza (7). I confini, 
le questioni da trattare e le informazioni, sono infatti definiti e gestiti dall’alto, configurando 
così il modello come oscillante tra il populista e il pluralista (cfr. par.1.6), dove la partecipa-
zione è strumentalizzata come strategia di legittimazione dell’istituzione proponente. Ricor-
diamo infatti come la prima procedura rivolgesse delle precise domande ai partecipanti, defi-
nendo così in modo più stringente l’oggetto del processo, mentre con la seconda si ritornasse 
sulle questioni di fondo chiedendo parei in merito a principi e priorità. È però vero che men-
tre nel primo caso la più netta demarcazione dei confini consentiva anche una più agevole 
verifica della corrispondenza tra la decisione finale adottata dalla Commissione e le indica-
zioni provenienti dalla maggioranza dei partecipanti, nel secondo caso le maglie molto ampie 
si prestano meno bene a verifiche successive lasciando, di fatto, spazi più ampi a possibili 
strumentalizzazioni.  
La verifica dell’adeguatezza delle dotazioni (8) messe a disposizione del processo e fun-
zionali al suo svolgimento rischia di essere del tutto anacronistica. Abbiamo infatti già sotto-
lineato come la struttura delle consultazioni assuma come elemento di partenza che i parteci-
panti abbiano un loro puto di vista già definito, fondato su una buona conoscenza 
dell’argomento: in assenza di uno spazio di deliberazione risulta paradossale verificare 
l’adeguatezza delle sue dotazioni. Nonostante questo limite è comunque possibile rilevare 
una variabile che può essere assunta comunque come un indizio di congruità del percorso 
consultivo con l’obiettivo definito, ovvero, l’adeguatezza del tempo messo a disposizione per 
raccogliere i pareri. Nonostante infatti la procedura europea non preveda alcun un confronto 
                                               
150 Attualmente il sito Internet “La vostra voce in Europa” (http://ec.europa.eu/yourvoice/consultations/index 
_en.htm) costituisce il “punto unico di accesso” ad un’ampia gamma di strumenti, quali sondaggi d’opinione, di-
scussioni e consultazioni, che consentono ai cittadini europei di partecipare attivamente al processo di formazione 
delle politiche europee.  
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e un dialogo tra i partecipanti richiede che il parere sia sottoposto attraverso un testo scritto, 
in lingua inglese. Il cittadino, non madrelingua inglese, che voglia esprimere la sua posizione 
uti singuli deve quindi farsi carico della traduzione, onere che per le organizzazioni si som-
ma alla procedura di formulazione di un parere ‘collettivo’. Il tempo di apertura delle due 
consultazioni è stato simile, circa un mese (15 settembre-15 ottobre 2004 la prima e 18 di-
cembre-31 gennaio 2007 la seconda; dove la maggior durata della seconda è da attribuirsi al 
periodo di apertura che comprendeva la pausa natalizia) che, in relazione alle implicazioni 
appena evidenziate, non sembra precisamente congruo.  
3.2.2 Verso una dominanza burocratica? 
 
L’analisi condotta mette in luce non poche tensioni tra le varie componenti di carattere 
strutturale e procedurale dell’impianto partecipativo definito dall’UE. Prima però di procede-
re ad alcune riflessioni occorre introdurre l’ulteriore elemento conoscitivo che deriva 
dall’analisi comparata dei testi dei due programmi d’azione comunitari nel campo della sani-
tà pubblica (Decisione n.1786/2002/CE e Decisione n.1350/2007/CE) che utilizziamo come 
indicatore dell’influenza esercitata dal processo consultivo. 
Il confronto tra obiettivi, previsioni attuative e azioni, individuati nelle due decisioni evi-
denzia un pesante spostamento dell’asse del potere a favore della Commissione. Gli obiettivi 
del secondo programma risultano, rispetto a quelli del primo, più ampi e sembrano preparare 
il terreno per una più forte ingerenza dell’Unione, che trova una prima applicazione nella 
centralizzazione delle modalità di attuazione del programma, a tutto vantaggio della Com-
missione.  
Dal primo punto di vita, obiettivi perseguiti, si registrano: uno spostamento del ruolo del-
la Commissione che da attore del coordinamento tra sistemi sanitari (art.2 Dec. 
n.1786/2002/CE) diventa il garante della sicurezza sanitaria dei cittadini e della riduzione 
delle disparità sanitarie (art.2 Decisione n.1350/2007/CE) e un ampliamento dei suoi compiti 
che passano dalla diffusione (art.2 Dec. n.1786/2002/CE) alla creazione d’informazioni e 
conoscenze sulla salute (art.2 Decisione n.1350/2007/CE) e della sua sfera di azione che pas-
sa dalla sanità pubblica (art.2 Dec. n.1786/2002/CE) alla salute, in generale (art.2 Decisione 
n.1350/2007/CE). Un simile spostamento dell’asse di equilibrio non poteva non riflettersi sul 
ruolo attribuito alla Commissione in fase di attuazione che cessa di essere il collettore della 
collaborazione tra Stati membri (art.3 Dec. n.1786/2002/CE) per diventare l’attuatore, diretto 
o indiretto, delle azioni individuate (art.6 Decisione n.1350/2007/CE). 
Il diverso impianto programmatico determina un significativo scarto tra le azioni del pri-
mo programma, che sono azioni tipicamente di coordinamento e condivisione delle informa-
zioni (Allegato, Dec. n.1786/2002/CE), e quelle del secondo che, al contrario, hanno un ca-
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rattere più diretto e invasivo rispetto ai sistemi sanitari dei singoli Stati Membri (Allegato, 
Dec. n. 1350/2007/CE). 
I risultati dell’analisi, interpretati alla luce dei modelli interpretativi da noi utilizzati, resti-
tuiscono l’immagine di un modello a dominanza burocratica di tipo espansivo.  
Le tensioni rilevate nel percorso attivato dall’Unione possono essere, infatti, agevolmente 
interpretate come una conseguenza della tendenza espansiva che trova nella singolare archi-
tettura istituzionale dell’Unione un potente alleato. Si è detto che l’assenza della tematizza-
zione del conflitto, tipica dell’approccio espansivo, tra i diversi attori inclusi nel processo 
decisionale presta il fianco a un’utilizzazione strumentale delle prassi partecipative a favore 
dell’attore detentore del potere decisionale. In questo caso si deve considerare come questo 
attore sia anche il soggetto democraticamente più debole, ovvero, la Commissione. 
L’integrazione, sancita dal trattato di Lisbona, tra democrazia rappresentativa e democra-
zia partecipativa trasforma sì la fonte di legittimazione del potere, integrando la democrazia 
rappresentativa con quella partecipativa, ma, per il momento, senza che agli strumenti di par-
tecipazione diretta sia attribuito un peso proporzionato alla legittimazione che da questi vie-
ne tratta. La Commissione è riuscita così ad aumentare la propria legittimazione democratica 
rispetto alle altre istituzioni europee appellandosi al potere derivante dalla partecipazione di-
retta dei destinatari delle politiche nella definizione dei propri indirizzi programmatici, strut-
turando però un sistema di norme funzionale al rafforzamento del proprio potere (istituziona-
lismo basato sull’attore sviluppato da Sharpf 1997). 
Il problema, che risulta particolarmente evidente in tema di salute ma che percorre tra-
sversalmente l’interno impianto istituzionale comunitario, non è tanto nella singolare alchi-
mia che realizza tra democrazia rappresentativa e democrazia partecipativa, quanto 
nell’ancora troppo scarso sviluppo di quest’ultima che, pur utilizzata per legittimare una più 
ampia sfera di potere, non è stata ancora integrata in modo sostanziale nel sistema democra-
tico tanto da rappresentare una fonte istituzionale di controlli e di ‘contrappesi’. In tale con-
testo allora la direzione verso la quale agisce il movimento espansionistico sembra andare 
decisamente verso l’alto, a vantaggio dell’istituzione che la promuove, piuttosto che verso il 
basso, a vantaggio dei cittadini, rafforzando la connotazione dell’intero sistema come struttu-
ra a dominanza burocratica. 
3.3 Democrazia e decentramento: il modello scandinavo 
Il welfare dei paesi nordici (Danimarca, Finlandia, Norvegia, Svezia e, in una certa misu-





) è tradizionalmente ricondotto all’interno di un comune modello, quello so-
cialdemocratico anche detto scandinavo (Esping-Andersen 2000), caratterizzato da un ruolo 
dominante dello Stato nella definizione delle politiche. I welfare scandinavi adottano un mo-
dello universalista che attraverso la fiscalità generale garantisce elevati standard di servizi a 
tutti i cittadini. I sistemi sanitari si ispirano agli stessi principi di universalità ed equità (Ma-
gnussen et al. 2009). 
I sistemi sanitari dei paesi scandinavi si sviluppano quindi a partire da una comune matri-
ce beveridgiana, caratterizzandosi per una ideologia egualitaria, per la promozione di un u-
guale accesso ai servizi sanitari, per un basso costo individuale ma per un elevato grado di 
tassazione orientato a perseguire questi obiettivi, per la proprietà pubblica degli ospedali e 
per il decentramento della responsabilità di gestione dei servizi (ibidem). È stato sottolineato 
come questo modello, specialmente in riferimento al sistema sanitario, costruisca un approc-
cio di tipo paternalistico dove lo Stato si assume la responsabilità di assicurare il godimento 
dei diritti garantiti al singolo cittadino in un contesto ad elevata asimmetria informativa tra 
fornitore dei servizi e utente (ibidem). In questo senso le trasformazioni intervenute a partire 
dagli anni ’90 nell’ambito della tecnologia dell’informazione hanno favorito lo sviluppo di 
rivendicazioni consumeriste che chiedevano un ruolo più attivo per il paziente.  
 
Expansion of patient rights and facilitation of patient involvement have been at the centre of recent 
developments in the Nordic countries. Patients and patient-centered networks now play important 
roles in prevention, treatment, monitoring and developing services. Patient organizations, munici-
pal social services and changing care physician practice all are part of this emphasis on integrated 
and patient-centered care (ivi: 5). 
 
La riorganizzazione dei sistemi sanitari dei paesi nordici verso soluzioni più partecipati-
ve, che attribuissero più voce ai cittadini, si è tradotta in azioni mirate a garantire i diritti di 
exit e voice a livello individuale
152
 (Winblad, Ringard 2009) e a livello collettivo ha trovato 
la propria declinazione all’interno della cornice democratico-rappresentativa e di un ordina-
mento fortemente decentrato.  
 
 
                                               
151 Le peculiarità del sistema olandese e il suo percorso specificamente collegato alla partecipazione dei cittadini 
nella definizione delle politiche sanitarie ci suggeriscono di trattare separatamente il caso rispetto al gruppo dei 
paesi scandinavi  (par. 3.6). 
152 “All Nordic countries have taken measures to strengthen the role of patients. For example, health care legisla-
tion in all four countries now dictates the responsibility for health care professionals to inform patients and in-
volve them in decisions concerning care and treatment. Also, measures have been taken to introduce choice of 
providers in a health care system, where patients were previously bound to seek care at their nearest health care 
facilities”. (Winblad, Ringard 2009, 126-127). 
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3.3.1 Decentramento, regionalizzazione e partecipazione 
 
Per i paesi scandinavi il decentramento ha rappresentato il canale principale per garantire 
la trasparenza del processo di decision-making pubblico, per migliorare la legittimità demo-
cratica delle scelte pubbliche ma anche per favorire l’individuazione di soluzioni innovative 
e originali a livello locale nell’ambito dell’organizzazione e gestione dei servizi. In ragione 
di questo approccio i politici locali hanno sempre giocato un ruolo importante nella defini-
zione delle politiche sanitarie (Magnussen et al. 2009: 11). 
Il decentramento che ha caratterizzato e continua a caratterizzare i paesi scandinavi attri-
buisce alle autorità locali (a livello regionale, municipale o di contea) la responsabilità in ri-
ferimento alla fornitura dei servizi che vengono però, solitamente, monitorati, regolati e/o 
coordinati a livello nazionale. Nonostante questo minimo comun denominatore esistono con-
siderevoli differenze tra i diversi paesi ricompresi all’interno di questo modello, sia per 
quanto concerne l’intensità del decentramento che in riferimento alle interazoni tra i diversi 
livelli di governo
153
. Quello che distingue i paesi scandinavi dal resto dei paesi con sistema 
sanitario finanziato attraverso la tassazione generale o altamente decentrato, è il ruolo di 
primo piano attribuito ai rappresentati eletti a livello locale (Blomqvist, Bergman 2007). Nel-
lo specifico la combinazione tra responsabilità delle autorità locali e la possibilità di finan-
ziare il sistema sanitario attraverso l’emanazione di tasse locali rappresenta la più stringente 
caratteristica del modello scandinavo (Winblad, Ringard 2009: 128).  
Quello che è interessante sottolineare, ai fini della nostra indagine, riguarda infatti 
l’utilizzo del principio di rappresentanza politica, e il relativo voto periodico come momento 
di verifica e controllo, quale veicolo principale di espressione delle preferenze dei cittadini. 
Tuttavia questo tipo di meccanismo, ove applicato specificamente al settore sanitario, ha pre-
sentato alcune criticità che sono state evidenziate dalla letteratura: la delega politica ha un 
carattere generale e quindi le posizioni adottate in riferimento alle politiche sanitarie rischia-
no di essere oscurate dalle posizioni assunte in riferimento ad altri ambiti o settori, ma anche 
il decentramento rappresenta un ostacolo al controllo da parte dell’elettore che deve distri-
carsi con responsabilità e competenze ripartite tra più livelli territoriali (ivi: 129). In questo 
modo quindi per un individuo diventa difficile influenzare i contenuti delle politiche in ambi-
to sanitario. “Voting, which could be called a collective mechanism of influencing, takes ac-
                                               
153 La Norvegia si caratterizza per un decentramento differenziato in ragione del tipo di servizio: le cure primarie 
sono di competenza delle municipalità mentre i servizi di secondo livello sono materia di competenza nazionale. 
Similmente il sistema di finanziamento risulta da una combinazione di finanziamenti derivanti da tasse locali e 
nazionali. Un simile mix di finanziamento si riscontra anche in Finlandia, che è il paese con il sistema più decen-
tralizzato: i servizi sanitari sono infatti interamente di competenza delle municipalità. In Danimarca la riforma del 
2007 ha spostato alcune competenze dalle contee al livello regionale e ha introdotto un sistema di tassazione na-
zionale orientato a finanziare il sistema sanitario, e con tetti di spesa definiti ogni anno attraverso un processo di 
negoziazione tra le autorità regionali e quelle nazionali. Infine la Svezia è il paese con il più basso livello di su-
pervisione, anche in considerazione del fatto che le contee finanziano attraverso un proprio sistema di tassazione 
circa il 75% della loro spesa sanitaria (Winblad, Ringard 2009) 
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count of the interest of the community, but is a clumsy instrument for dealing with individual 
preferences” (Le Grand 2007: 31). 
Le recenti riforme intervenute nei paesi scandinavi, che hanno modificato l’assetto istitu-
zionale verso quella che è stata definita una regionalizzazione
154
 (Blomqvist, Bergman 2007) 
hanno acuito i timori di una inadeguatezza del modello democratico rappresentativo nel ga-
rantire il controllo democratico sul processo di decision-making sanitario. Una simile riorga-
nizzazione istituzionale che tende a spostare le competenze dal livello locale (contea o muni-
cipalità) ad un livello territoriale più ampio (quello regionale appunto) è sembrato ridurre la 
capacità dei cittadini residenti nell’area di influenzare le decisioni riguardanti il servizio sa-
nitario (ibidem). Sembra piuttosto che non siano tanto queste variazioni dell’ampiezza delle 
istituzioni competenti a determinare una maggiore o minore democraticità delle politiche sa-
nitarie quanto l’introduzione di correttivi al tradizionale meccanismo rappresentativo. Cor-
rettivi che nella regione di Örebro sono stati ratificati attraverso uno speciale progetto deno-
minato “Citizen Model” e adottato dal Consiglio di Contea nel 2003 (ivi: 22) orientato a ga-
rantire un miglior accesso dei cittadini alle sedi decisionali, per rafforzarne il carattere de-
mocratico. Il progetto prevede che i cittadini possano sottoporre al Consiglio provinciale 
progetti e proposte (al 2007 ne erano state presentate 29) e stabilisce che tutte le riunioni del-
le autorità locali in ambito sanitario siano aperte alla partecipazione dei cittadini (ivi: 20). 
Un altro tipo di risposta, meno istituzionale, a queste criticità è rappresentata invece 
dall’attività di associazioni e gruppi di pazienti che, a partire dagli anni ’90,  hanno assunto 
un ruolo e una portata via via crescente in tutti i paesi scandinavi. Attraverso l’azione di 
lobby esercitata dalle associazioni di pazienti, quali gruppi di pressione sui membri delle isti-
tuzioni, si creerebbe un percorso parallelo a quello democratico rappresentativo. Questo tipo 
di azione si pone in linea di continuità con la tradizione corporativa di questi paesi dove le 
corporazioni e i gruppi avevamo l’obiettivo di  aumentare la conoscenza e il potere dei propri 
membri. In questo caso le associazioni e organizzazioni di pazienti nascono infatti attorno a 
specifiche patologie o condizioni  per informare e sostenere i propri membri in riferimento 
alla specifica patologia e ai possibili trattamenti, e acquisiscono progressivamente un ruolo 
di gruppi di pressione sull’arena politica per migliorare i servizi e le possibilità offerte in re-
lazione alla specifica patologia o condizione (Winblad, Ringard 2009). L’azione di queste 
organizzazioni sta acquisendo sempre maggiore rilevanza e gli studi condotti in materia di-
                                               
154 Si tratta in particolare delle riforme intervenute in Norvegia nel 2002 che hanno accentrato la competenza in 
merito agli ospedali e ha ri-organizzato le cure di secondo livello spostando la competenza dal livello di contea 
(19 su tutto il territorio) a cinque aggregazioni più ampie (Johsen 2006: 134-135) e nel 2005 in Danimarca, ove 
all’interno di una più ampia riorganizzazione delle competenze, si è prevista l’abolizione dei 14 consigli di contea 
per sostituirli con cinque regioni che acquisiscono il ruolo principale nel settore sanitario (Strandberg-Larsen et 
al. 2007: 26 ss.). Anche la Svezia sembra aver intrapreso la stessa strada attraverso l’adozione, in via sperimenta-
le, di due regioni: Örebro e Västra Götaland (Blomqvist, Bergman 2007). 
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mostrano che rappresentano un importante veicolo di condizionamento dei contenuti delle 
politiche (Baggott, Forster 2008; Löfgren, de Leeuw, Leahy 2011). 
L’evoluzione del ruolo di queste organizzazioni sembra andare pressoché ovunque verso 
una aumento del peso e della rilevanza politica di questi gruppi che operano sia indiretta-
mente come gruppi di pressione presso i legislatori nazionali (in Finlandia si registra un au-
mento degli accessi al parlamento) che direttamente, attraverso propri membri nei consigli 
pubblici delle istituzioni locali. Le più grandi organizzazioni e associazioni di pazienti assur-
gono spesso al ruolo di organismi di consulenza per i poteri pubblici. La letteratura rileva i-
noltre come l’azione di questi gruppi tenda ad utilizzare un ulteriore canale di influenza poli-
tica, l’opinione pubblica influenzata attraverso campagne di sensibilizzazione ad hoc (Win-
blad, Ringard 2009). 
La crescente rilevanza del ruolo che queste associazioni stanno progressivamente assu-
mendo sembra rilevabile anche dall’incremento numerico di queste organizzazioni, per quan-
to riguarda la Finlandia si parla di una crescita esponenziale a partire dagli anni ’90 (Baggott, 
Forster 2008). In generale la numerosità di queste organizzazioni sembra piuttosto elevata in 
tutti i paesi scandinavi se si consedera che una ricerca in materia ha stimato una media di cir-
ca 200 organizzazioni operanti a livello nazionale (Winblad, Ringard 2009). Queste organiz-
zazioni sono tra loro molto eterogenee, sia per dimensione che per organizzazione interna e 
membership, ad esempio in Svezia le più grandi contano 60.000 membri e le più piccole cir-
ca 300 aderenti (ivi).  
Nonostante questi indizi non esistono ricerche sistematiche condotte per rilevare la capa-
cità effettiva di impatto dell’azione di questi gruppi sui contenuti delle politiche, assenza at-
tribuibile in parte alle difficoltà di misurare l’impatto di un’azione che si svolge spesso attra-
verso molti canali, anche indiretti e informali, e che adotta molte diverse strategie contempo-
raneamente, ricorrendo spesso a sinergie con altre associazioni di pazienti e/o di medici e/o 
ad alleanze con compagnie farmaceutiche (Winblad, Ringard 2009: 131). 
3.3.2 L’approccio tecnocratico del Danish Board of Technology   
 
Prima di procedere oltre è il caso di ricordare come tra i paesi scandinavi la Danimarca si 
sia distinta per lo sviluppo di metodi partecipativi orientati a quello che, in relazione al no-
stro quadro teorico, è riconducibile all’approccio tecnocratico. Il Danish Board of Thecno-
logy ha infatti promosso e continua a promuovere il coinvolgimento dei cittadini in riferi-




                                               
155 Il Danish Board of Thecnology continua a promuovere ed elaborare percorsi orientati a favorire un maggiore 
coinvolgimento dei cittadini nell’ambito della scienza e della tecnologia attraverso vari strumenti e percorsi (Cafe 
Seminar; Citizens Hearing; Citizens’ Jury; Citizens’ Summit; Future Panel, Hearings for Parliament; Inter-
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Per quanto, come abbiamo detto, si tratti in questo caso di processi partecipativi orientati 
a diffondere presso il pubblico conoscenze scientifiche e a favorire una riflessione più infor-
mata in merito alle sfide della tecnologia, meritano comunque, a nostro avviso, di essere 
menzionati in quanto hanno dato origine ad una declinazione specifica di uno dei metodi par-
tecipativi più diffusi in questo campo: le danish consensus conference (Andersen, Jæger 
1999). Illustreremo quindi le caratteristiche dello strumento senza applicare il nostro modello 
analitico che è invece orientato a rivelare l’efficacia dei disposti partecipativi in un’ottica 
democratica.  
L’archetipo delle consensus conference deve essere individuato nel modello di discussio-
ne e di formazione delle decisioni elaborato all’interno del National Institutes of Health sta-
tunitense che, nel 1977, ha creato il Consensus Development Program con lo scopo di forni-
re valutazioni imparziali, indipendenti e basate su prove scientifiche riguardo alla questioni 
mediche più complesse. All’interno di questo programma il metodo deliberativo venne svi-
luppato con l’obiettivo di fornire ai non esperti – normalmente un gruppo di cittadini sele-
zionati secondo alcune variabili tra cui genere, età, professione – l’opportunità di influenzare 
le decisioni riguardo a importanti tematiche in ambito tecnico e scientifico, ovvero problemi 
di elevata complessità che si trovavano al centro del dibattito pubblico e che erano, o si pre-
stavano ad essere, causa di conflitti etici e politici. 
Il metodo ha trovato applicazione da parte di molte istituzioni in diversi paesi, in Europa 
è stato introdotto dal Danish Board of Thecnology che ne ha dato una specifica declinazione 
elaborando una procedura codificata che è ormai universalmente nota come danish consen-
sus conference (Blume 2001). La consensus conference tipicamente viene proposta e orga-
nizzata da un comitato promotore che si pone  
 
l’obiettivo di facilitare l’incontro tra diverse prospettive e saperi realizzando un confronto dialetti-
co fondato sullo scambio di conoscenze e, nello stesso tempo, un processo democratico basato 
sull’attiva partecipazione di attori sociali che in genere non interagiscono in un unico contesto. Si 
spera così di allargare la formulazione di decisioni alla partecipazione di un numero di soggetti 
meno limitato rispetto ai soliti decisori pubblici ed esperti (Pellegrini 2006: 199). 
 
Si articola, tipicamente, in fasi codificate. Durante la prima un panel di circa quindici cit-
tadini, selezionati secondo criteri di rappresentatività della popolazione, si riunisce per ana-
lizzare alcuni materiali di studio riguardanti l’argomento in questione e formulare quesiti da 
sottoporre ad esperti e stakeholders di diverso orientamento (Grundahl 1995)
156. Nell’ambito 
                                                                                                                                     
disciplinary Work Groups; Interview Meeting, The Voting Conference), raggiungendo un ruolo internazionale di 
primo piano che è stato  riconosciuto lo scorso anno, 2010, dall’Associazione Internazionale per la Partecipazione 
Pubblica (IAP2) attraverso l’assegnazione del premio Jim Creighton Award. 
156 È chiaro che l’esiguità dei componenti non consente la rappresentatività dei partecipanti rispetto alla popola-
zione di riferimento, ricordiamo però che nell’approccio tecnocratico la questione della rappresentatività dei par-
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di questa sessione, che si svolge nel corso di un fine settimana, si procede ad individuare e 
selezionare gli esperti in vista della fase successiva. Nella seconda sessione, il gruppo di e-
sperti partecipa ad un incontro in forma di dibattito pubblico rispondendo alle domande poste 
dal panel di cittadini, arricchendo così la discussione di ulteriori punti di vista e conoscenze. 
Il panel di cittadini elabora, nel corso della successiva discussione, un documento conclusivo 
che viene poi reso noto durante la sessione finale, in genere mediante un incontro rivolto alla 
stampa e la pubblico (Pellegrini 2006: 199). Questo documento oltre ad essere pubblicizzato 
attraverso i media  viene inviato al Parlamento danese. Le consensus conferences sono state 
promosse molto spesso in prossimità di discussioni parlamentari o lungo il percorso che con-
duce alla promulgazione di leggi, non a caso il documento finale prodotto dalla conferenza 
viene inviato al Parlamento.  
Numerose sono state le consensus conferences organizzate dal DBT a partire dalla fine 
degli anni ’80 e molte di queste riguardavano argomenti di pertinenza del settore sanitario, 
ricordiamo ad esempio quella relativa alla terapia genica (1995) o agli OGM (1999)
157
.  
3.4 La partecipazione nel contesto britannico  
Il prototipo del modello beveridgiano, il Servizio Sanitario Nazionale britannico (Natio-
nal Health Service NHS), istituito nel 1948, rappresenta anche l’archetipo delle strategie di 
coinvolgimento dei cittadini/utenti nel percorso decisionale che nascono per dare risposta al-
la costante tensione tra la responsabilità verso l’autorità centrale piuttosto che verso le co-
munità locali (Altieri 2009). I tentativi di risolvere questa tensione accentuatasi negli anni 
’60, con l’emergere delle istanze consumeriste, hanno infatti portato all’istituzione, nel 1974, 
dei Community Health Council (CHC)158 quali sedi privilegiate per la promozione e la tutela 
degli interessi dei pazienti e dei cittadini159. Fino alla fine degli anni ’80 i CHC rimasero 
l’unico organismo formalmente riconosciuto per rappresentare gli interessi della popolazione 
(Serapioni 2002a), mentre con l’avvento al governo dei conservatori si avviò un percorso di 
crescente attribuzione di rilevanza al ruolo del paziente, inteso come consumatore di servizi 
sanitari, che, a partire dal Working for Patient del 1989 e la successiva riforma varata dal 
National Health Service and Community Care Act del 1990, vide la progressiva introduzione 
                                                                                                                                     
tecipanti non è molto importante, quello che rileva è appunto costruire dei consessi nei quali possano confrontarsi 
ed entrare in contatto diversi tipi di sapere. 
157 L’esperienza è stata replicata in altri paesi, Svizzera, Francia (Mirenowicz 2001) ma anche in Italia (Pellegrini 
2006). 
158 Nacquero nel 1974 in Inghilterra e nel Galles, per essere estesi, nello stesso anno, anche alla Scozia e poi, nel 
1991, anche all’Irlanda del Nord dove assunsero il nome di “Consigli per i servizi sanitari e sociali” (Serapioni 
2002a). 
159 Ricordiamo che il movimento consumerista porta, negli stessi anni, “alla costituzione di altri gruppi, come il 
National Consumer Council (NCC) nel 1975, che individua nei temi dell’accesso, dell’informazione, dell’equità, 
della scelta, del risarcimento e della rappresentanza, l’oggetto specifico delle proprie rivendicazioni rispetto ai 
servizi” (Giarelli 2003: 229) 
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di differenti tecniche e metodi per rilevare le preferenze e il livello di soddisfazione dei pa-
zienti (ibidem).  
Il modello neo-liberale mette al centro la responsabilità personale e l’autogestione indivi-
duale del rischio sanitario. Infatti “all’interno del neo-liberalismo l’assistenzialismo colletti-
vo è ricodificato come una minaccia per il funzionamento dello stato a causa del peso che 
pone sull’economia e del modo negativo in cui crea una supposta cultura di dipendenza e 
passività” (Joice 2002: 165).  In questo quadro l’apparato chiave incaricato della responsabi-
lità di rappresentare gli interessi locali, il Community Health Council (CHC), sarebbe, se-
condo Joyce, una concessione al concetto di consumerismo dei primi anni ’70 (ibidem). 
Con il ritorno al governo dei laburisti nel 1997 viene varata una nuova riforma The New 
NHS, che ridimensiona l’approccio neoliberale e quindi anche il ruolo che il sistema attribui-
sce al consumatore: il paradigma della partnership si sostituisce a quello della contrapposi-
zione di interessi configgenti (quello del consumatore e quello dell’erogatore). Per questa 
‘via’ si intende promuovere un ruolo attivo e propositivo delle comunità locali e dei loro 
rappresentanti. Nel 2001 il secondo governo laburista adotta il documento Involving Patients 
and the Public in Healthcare, in cui si propone l’estinzione dei CHC e la loro sostituzione 
con una serie di nuovi organismi di rappresentanza degli interessi dei pazienti e dei cittadini 
(Altieri 2009; Serapioni 2002a), che sono stati riformati in modo sostanziale alcuni anni do-
po con il Local Government and Public Involvement in Health Act del 2007.  
La riforma ha avuto come prima conseguenza la coesistenza tra differenti modelli di par-
tecipazione dei cittadini al sistema sanitario in quanto, fin dall’inizio, il Parlamento del Gal-
les e quello della Scozia avevano deciso di non accogliere la proposta inglese di abolizione 
dei CHC (Serapioni 2002a). Il quadro si è però ulteriormente complicato nel 2004 quando la 
Scozia ha riorganizzato il proprio NHS, con il National Health Service Reform (Scotland) 
Act, e ha istituito un modello di partecipazione e coinvolgimento dei cittadini e dei pazienti 
basato su un diverso assetto istituzionale che a partire dai Community Health Partnership i-
stituisce degli organismi ad hoc chiamati Public Partnership Forums (PPF). Allo stato attua-
le, quindi, solo il Galles continua ad essere dotato di un sistema di partecipazione fondato sui 
CHC160 mentre Scozia e Inghilterra ricorrono a due diversi modelli e a specifici strumenti di 
partecipazione. 
Una ricostruzione del modello britannico che voglia tener conto delle più recenti riforme 
non è agevole né priva di rischi. Si tratta infatti di esperienze ancora molto, troppo, giovani, 
la cui nascita risale ad anni recenti e sulle quali la letteratura non ha ancora potuto produrre 
                                               
160 Le recente riforma del sistema di partecipazione in Galles (The Community Health Council Regulation, n.288, 
2010) ha operato una riorganizzazione spaziale dei CHC. Questa riarticolazione territoriale è stata adottata in ot-
temperanza al dettato della legge di riforma del NHS gallese (National Health Service Act del 2006) che pur riba-
dendo la scelta di mantenere invita i CHC, attribuiva al ministro il potere di intervenire in materia per abolirli, 
riorganizzarli, modificarne funzioni o nome (part.12, cap.1, 182: 2). 
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contributi critici. Diverso il caso dell’organismo tradizionale di partecipazione, i CHC che 
sono stati invece oggetto, nel corso degli anni, di molte ricerche empiriche e di una produ-
zione scientifica importante (Cooper et al. 1995; Serapioni 2002a; Joyce 2002) che si riferi-
sce però, e va ricordato, all’esperienza precedente le riforme dei primi anni del nuovo mil-
lennio. Mancano ancora ricerche empiriche dedicate a rilevare la funzionalità degli organi-
smi nella loro declinazione gallese post riforma del 2010.  
Con queste premesse e con la cautela del caso il paragrafo intende offrire una prima pano-
ramica del percorso e degli strumenti di partecipazione oggi disponibili in Gran Bretagna at-
traverso una rilettura, orientata in base al modello analitico adottato, fondata sul dettato nor-
mativo e, ove possibile, sulla funzionalità rilevata161.  
3.4.1 L’esperienza dei Community Health Council 
 
In ragione di una considerazione di carattere storico avviamo la nostra analisi con i 
Community Health Council. Acquisiamo in questo caso i risultati delle ricerche condotte in 
materia come tendenzialmente estensibili all’unica area della Gran Bretagna ove il modello 
dei CHC è ad oggi in vigore, ovvero, come abbiamo già detto, il Galles. La riforma interve-
nuta (Reg. n.288 del 2010), infatti, non incide su elementi sostanziali della struttura e dei 
funzionamenti di questi organismi e, d’altronde, la sua recentissima entrata in vigore non 
consente di sviluppare un ragionamento ad hoc sulle funzionalità che questi organismi sono 
in grado di esprimere nel contesto Gallese.  
Considerando i CHC dal punto di vista della democratizzazione esterna, abbiamo detto 
che  l’istituzionalizzazione di questo organismo rappresentativo (1) avviene con la riforma 
del 1974 che attribuisce loro la funzione di contrappeso al potere manageriale, che viene in-
vece affidato alle autorità sanitarie, configurandoli così come organismi di controllo e di tu-
tela degli interessi della popolazione locale (Altieri 2009). Presenti in ogni distretto sanitario, 
la loro composizione variava da un minimo di 24 ad un massimo di 30 membri, dei quali la 
metà veniva nominata dalle autorità locali, un terzo eletto dalle organizzazioni di volontaria-
to e gli altri dalle autorità sanitarie regionali (ibidem). La struttura direttiva era composta da 
un presidente e da un vice-presidente, eletti dai membri del CHC, e da un Direttore (Chief 
                                               
161 Gli anni più recenti hanno visto in tutta la Gran Bretagna un’ampia diffusione del ricorso alla pratica delle 
Consultazione telematiche, per questioni attinenti diversi aspetti dei NHS. Trattandosi di una pratica molto simile 
a quella considerata nel precedente paragrafo in riferimento all’UE riteniamo opportuno non soffermarci ulte-
riormente sulle esperienze scozzesi, gallesi e inglesi. Riteniamo però utile sottolineare come questo stesso stru-
mento, utilizzato in un contesto territoriale più circoscritto e dotato di una robusta rete di organismi di partecipa-
zione territoriali, abbia prodotto un interessante effetto di stabilizzazione della partecipazione, attraendo i parteci-
panti alle consultazioni verso gli organismi stabili di partecipazione (Hill 2008: 23).  
Ricordiamo inoltre che l’altro grande canale di partecipazione non istituzionale è rappresentato dall’azione dei 
gruppi organizzati, per una ricognizione di questo tipo di pratiche nell’ambito del NHS rimandiamo al recentissi-
mo lavoro di Kathryn Jones e Rob Baggott (2011). 
174 
 
Officier) e da alcuni suoi stretti collaboratori, nominati dal Ministro della sanità (Serapioni 
2002a).  
La prassi ha contribuito a confondere, piuttosto che chiarire, le funzioni (2) e l’oggetto  
specifico di competenza (3) dei CHC (Cooper et al. 1995; Hogg 1999), ai quali però possono 
essere riconosciute cinque funzioni fondamentali (Hogg 1999): esprimere la voce delle co-
munità locali; agire come watchdog, monitorando e controllando i servizi locali; rilevare il 
punto di vista dei pazienti circa la qualità dei servizi usufruiti; fornire informazioni e consigli 
agli utenti; aiutare le persone a formulare i reclami (ivi: 99). Le esperienze concrete hanno 
fatto registrare una elevata variabilità delle performance dei CHC da questo punto di vista 
che hanno, in alcuni casi, privilegiato un ruolo di difesa degli interessi della popolazione lo-
cali, in altri focalizzato la loro attenzione sulle visite e sui controlli negli ospedali e altre 
strutture sanitarie fornendo assistenza ai pazienti circa le procedure per l’elaborazione di re-
clami; esistono anche casi in cui i CHC hanno lavorato in stretta collaborazione con le auto-
rità sanitarie e altri in cui hanno mantenuti una linea di ostilità con il management (Serapioni 
2002a). In sostanza si può affermare che “hanno agito principalmente come organi consultivi 
delle autorità sanitarie sui servizi e di informazione al cittadino” (Giarelli 2003: 233). “In 
questo senso si può osservare una persistente attitudine autoreferenziale del sistema dei ser-
vizi, a scapito delle buone intenzioni proclamate pubblicamente” (Altieri 2009: 137). 
  Un punto critico dei CHC è rappresentato dalla rappresentatività partecipanti (4) che 
hanno dimostrato di non riuscire a dar voce ad alcuni gruppi sociali e a determinati bisogni 
socio-sanitari della popolazione, essendo prevalentemente composti da rappresentati della 
classe media, di origine bianca e prevalentemente adulti. Vi risultavano inoltre sovra-
rappresentate alcune associazioni dedicate a specifiche patologie, ad esempio quelle di pa-
zienti con problemi cardiaci, diabete, AIDS, ecc., a discapito di altre, come quelle degli uten-
ti con disturbi mentali o con difficoltà di apprendimento, o di specifici target della popola-
zione, come ad esempio le donne immigrate e la popolazione giovanile (Altieri 2009; Sera-
pioni 2002a).  
Desumiamo dalle osservazioni sopra citate e riportate nella letteratura di riferimento che 
l’elevata variabilità del ruolo assunto dai CHC abbia giocato a favore di una aumento del 
controllo, interno ed esterno, sul processo di decision making (5) o, quantomeno, del flusso 
e della qualità delle informazioni relative ai contenuti delle decisioni assunte dalle autorità 
sanitarie.   
Per quanto riguarda la dimensione della democratizzazione interna l’elemento che mag-
giormente ha connotato l’esperienza dei CHC è riscontrabile nel suo rappresentare il primo 
esempio di arena pubblica nella quale i rappresentati degli utenti vengono legittimati a riu-
nirsi per discutere tra loro di questioni relative ai servizi sanitari. Per quanto non venisse de-
finita una precisa procedura decisionale (6), la decisione di istituire organismi di partecipa-
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zione stabili si pone come alternativa all’idea che i cittadini abbiamo già delle posizioni pre-
costituite e immodificabili che possono essere raccolte separatamente e ricomposte successi-
vamente (metodo della Survey). Questo secondo approccio ha conquistato sempre più spazio 
nel territorio britannico con i governi conservatori e, nelle mani del management, ha rappre-
sentato un potente strumento di contrasto del potere dei CHC. I Direttori dell’area ‘assicura-
zione della qualità’ erano infatti invitati ad orientare le scelte aziendali “consultando la popo-
lazione locale sulle priorità da assegnare prima di decidere su come utilizzare le risorse” 
(Giarelli 2003: 230)
162
. Così configurata la ‘partecipazione’ individuale e la valorizzazione 
del ruolo del consumatore si traduce in un aumento delle possibilità di quest’ultimo di sce-
gliere tra ciò che viene posto sugli scaffali, potendo reclamare quando un prodotto è difettoso 
ma senza alcuna possibilità di influire sulle decisioni relative a ciò che deve comparire sugli 
scaffali (ivi: 232). Per questa strada si opera anche una progressiva radicalizzazione del ruolo 
dei CHC che si caratterizzano sempre più come sede di “poteri negativi”, privi del “diritto di 
determinare direttamente le politiche” (Pickard 1997).  
Le ricerche condotte hanno evidenziato, tra i punti di forza dei CHC, il loro elevato  gra-
do di indipendenza (7) sia dal management dei servizi che dalla struttura sanitaria. Questa 
caratteristica, percepita con forza dall’esterno, ha consentito da sempre ai pazienti che voles-
sero  intentare azioni di reclamo di affidarsi con fiducia alla mediazione di questi organismi 
(Serapioni 2002a). La nota dolente si rileva in relazione al livello di dotazioni (8), giudicate 
scarse. “Lo scarso livello dei fondi disponibili ha limitato alquanto le loro attività, affidate 
per la maggior parte al lavoro volontario dei membri” (Giarelli 2003: 233). In merito a que-
sto aspetto è il caso di sottolineare come la riforma gallese (Reg.288 del 2010) intervenga su 
questo punto rafforzando le dotazioni di staff a sostegno di ciascun CHC e connotando il 
CHC Board (ivi: 32), già previsto dalla riforma del 2004 (Reg.2004/905: 23), come un vero e 
proprio organismo di rappresentanza a livello nazionale presso il ministero della rete territo-
riale dei CHC (nel Board siede il presidente di ciascuno dei CHC territoriali) e come organi-
smo di sostegno, supporto, supervisione e sviluppo dell’intera rete territoriale dei CHC.  
Interessanti sono infine le informazioni che desumiamo in relazione a quella che abbiamo 
chiamato dinamica partecipativa (9). In molti CHC si è infatti registrata quella che è stata 
definita una “crisi di partecipazione” (Serapioni 2002°: 82). I membri nominati dalle autorità 
locali (che ricordiamo costituire la metà dei membri) sono risultati essere la categoria meno 
presente e impegnata. Questo decifit di partecipazione veniva interpretato dagli stessi parte-
                                               
162 Nella stessa direzione e con un potenziale anche maggiore deve essere letta l’iniziativa del governo Major di 
introdurre anche nel NHS una ‘Carta del cittadini’, che “doveva costituire il primo passo di un programma decen-
nale di trasformazione in senso manageriale dei servizi pubblici come superamento del modello burocratico” 
(Giarelli 2003: 230). L’obiettivo era quello di “rendere i sevizi più rispondenti nei confronti dei pazienti-
consumatori sulla base di alcuni diritti e della definizione di standard. Tra nuovi diritti vengono introdotti: 
all’informazione sui servizi sanitari locali, compresi gli standard sulla qualità e le liste di attesa; ad 
un’ammissione ospedaliera garantita entro due anni dalla collocazione in lista di attesa; a veder preso in conside-
razione ogni eventuale reclamo relativo ai servizi” (ibidem).  
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cipanti come una conseguenza della scarsa considerazione dei rappresentati del volontariato 
all’interno dei CHC (ivi). Di fronte a questo calo, tuttavia, la posizione assunta dalle stesse 
autorità sanitarie non è stata solo interpretativa dando vita, in alcuni casi, a soluzioni creative 
ed interessanti: 
 
È importante inoltre registrare una posizione abbastanza diffusa tra i Direttori dei CHC, secondo 
cui bisogna abbandonare gli schemi tradizionali sinora utilizzati per coinvolgere il pubblico e adot-
tare nuove strategie più flessibili e creative. Una di queste strategie proposte e in alcuni casi spe-
rimentate è quella di entrare in contatto direttamente con associazioni e gruppi organizzati, recan-
dosi nel loro territorio e nei luoghi di aggregazione (Serpioni 2002a: 82-83). 
 
In riferimento all’interpretazione del ruolo (10) segnaliamo come molti dei membri di-
mostrassero di auto-configurarsi come un “ponte tra la comunità e il sistema dei servizi sani-
tari” (Serapioni 2002a, 84). Il radicamento dei membri nella comunità locale ha consentito 
loro di coinvolgere gruppi di pazienti e associazioni di volontariato, in particolare attraverso 
la prassi della creazione di  commissioni e gruppi di lavoro su aree tematiche specifiche che 




3.4.2 La partecipazione in Inghilterra:  il modello della ‘terza via’ 
 
Il modello di partecipazione fondata sui CHC ha evidenziato una “scarsa capacità di de-
terminare quei significativi miglioramenti nella qualità dell’assistenza che potrebbero essere 
ottenuti  qualora divenissero direttamente responsabili di fronte agli utenti attraverso la par-
tecipazione comunitaria nel processo decisionale” (Giarelli 2003: 232). Per sopperire a que-
sto deficit l’approccio del New Labour, tornato al potere nel 1997, ha inteso promuovere un 
percorso di riorganizzazione del sistema orientato a un modello di partecipazione in chiave 
comunitaria come coinvolgimento del cittadino (paziente o meno) nel “lavoro sanitario” e 
nel processo di miglioramento dei servizi (ibidem).  
a) La riforma del 2001 
La nuova filosofia che ruota attorno alla figura del cittadino partecipante, e non sempli-
cemente consumatore, intende fondare il sistema sulla “responsabilità democratica” dei pro-
fessionisti sanitari e dello stato nei loro confronti
164
. Nel 1998 il nuovo programma governa-
                                               
163 Se questa era ed è stata l’operatività dei CHC nella storia britannica rimane ad oggi ancora oscuro l’impatto 
della riforma gallese del 2010 che potrà giovarsi, oltre che di indagini ad hoc, anche dei report annuali elaborati, 
ai sensi della riforma, dagli stessi organismi. Al momento in cui si scrive è disponibile unicamente il primo report 
relativo alla prima annualità (Board of Community Health Councils in Wales 2011)  
164 Nel 1997 è stata lanciata una consultazione generale sulla Citizen’s Charter che ha coinvolto 431 organizza-
zioni diverse su varie questioni, tra cui quella relativa a come migliorare l’ascolto e il dialogo con i cittadini (Gia-
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tivo Service First – The New Charter Programme contiene, fra i propri temi chiave, anche 
quello di un superamento dei limiti del precedente approccio top-down sulla base della con-
sultazione e del coinvolgimento degli “utenti” non soltanto sul modo in cui i servizi vengono 
erogati, ma anche su che cosa viene erogato. Alla base del nuovo modello viene posto il con-
cetto di partnership fra utenti ed erogatori, sulla base di un equilibrio di diritti e responsabili-
tà da entrambe le parti e un’etica della mutua responsabilità. Il documento recepisce l’idea 
del People’s Panel per rilevare il punto di vista dei cittadini sui servizi pubblici mediante di-
verse tecniche (survey, workshop, giurie di cittadini, ecc.) gestite per conto del governo da 
parte della School of Public Policy dell’Università di Birmingham.  
  Il documento Involving Patients and the Public in Healthcare, del 2001, traduce le nuo-
ve proposte in un sistema alternativo centrato sul paziente, sui suoi bisogni e sul suo empo-
werment (Giarelli 2003, 234). Il nuovo sistema si articola in un complessa rete di organismi 
che intendono affiancare alla tutela del ruolo del paziente consumatore (livello individuale) 
anche quello di co-produttore dei servizi (livello collettivo) (Forster, Gabe 2008).  Il supporto 
al cittadino-consumatore è garantito dall’istituzione dei Patient Advocacy and Liaison Servi-
ces (PALS), creati a partire dall’aprile 2002 in ogni Trust165 e Primary Care Trust, con lo 
scopo di fornire sul luogo informazioni ai pazienti e di supportarli in caso di bisogno di aiu-
to, compresa la presentazione di un reclamo. Si tratta di uno sportello per informazioni che 
dovrebbe svolgere, a grandi linee, le stesse funzioni dei nostri Uffici di Relazioni con il Pub-
blico (Serapioni 2002a: 85). Nel corso dell’anno successivo (2003) verranno istituiti anche 
gli Indipendent Complaints Advocacy Services (ICAS). Si tratta di  un’istituzione esterna al 
NHS composta dalle organizzazioni di tutela dei pazienti il cui scopo è quello di migliorare 
l’intero sistema di gestione dei reclami sulla base di una serie di linee-guida definite nel 
2002, a partire dagli indirizzi dell’Health Social Care Act 2001 (Giarelli 2003). 
A livello collettivo l’Involving Patients and the Public in Healthcare, del 2001, istituiva 
un sistema che, con il Local Government and Public Involvement Act del 2007, ha subito una 
profonda trasformazione. Il disegno originario prevedeva l’istituzione di: 
 Patient and Public Involvement Forums (PPIFs) in ogni Trust e nei centri di assistenza 
di base (Primary Care Trust) quali commissioni indipendenti dal NHS costituiti da pa-
zienti e altri rappresentanti delle comunità locali, con la possibilità di eleggere uno dei 
                                                                                                                                     
relli 2003: 233). Emerge contestualmente anche l’idea di un People’s Panel (campione di 5.000 cittadini selezio-
nati in modo rappresentativo della popolazione a livello nazionale) da consultare regolarmente su di una serie di 
questioni relative ai servizi pubblici (ibidem). Si tratta di un ‘sondaggio longitudinale’ che sembra spostare il fo-
cus dalla partecipazione comunitaria alla comunicazione e alla consultazione pubblica: non a caso molti, pur sup-
portando l’idea del  People’s Panel, esprimono qualche dubbio sulla reale rappresentatività e ritengono importan-
te per i servizi continuare a praticare altre forme di coinvolgimento dei cittadini a livello locale (ivi: 234). 
165 Le aziende ospedaliere e territoriali (Trust) continuano a essere orientate ad un modello di management top-
down basato sui manager, che però vengono affiancati con la riforma del 1997, da due nuovi organismi: i Trust 
Board, consigli di amministrazione composti sia da dirigenti interni (executive) che da rappresentanti delle autori-
tà locali (non-executive) con compiti di politica organizzativa più generale; e i Board Subcommittee, consigli sa-
nitari con responsabilità gestionale clinica.  
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propri membri all’interno del consiglio di direzione del Trust (Callaghan, Wistow 2006; 
Coney 2004; Farrell 2004; Baggott 2005). Era loro attribuito il potere di raccogliere le 
opinioni dei cittadini nella loro comunità locale e preparare rapporti sulla qualità dei 
servizi sanitari locali (anche attraverso ispezioni), monitorandone la qualità e collabo-
rando con il Trust per realizzare i miglioramenti necessari (Giarelli 2003, Serapioni 
2002a). Il loro intervento era esteso anche ad aspetti più ampi della vita della comunità 
locale (es. abitazioni, trasporti) che potevano avere un impatto significativo in termini di 
salute della popolazione residente (Leys, Reyntens, Gobert 2007). A questi organismi di 
partecipazione formale si sono andati aggiungendo gruppi di lavoro ad hoc, focus group 
e citizens’ Panel nel settore sanitario (Rowe, Frewer 2000; Coney 2004; Farrell 2004); 
 presso ogni Strategic Health Authority (come vengono rinominate le autorità sanitarie 
locali) vengono inoltre istituiti nuovi organismi che, a partire dal 2003, operano come 
strumento di supporto e di promozione della comunità locale. Si tratta degli Overview 
and Scrutiny Committees (OSC - Commissioni di Analisi e Verifica; Serapioni 2002a) 
composti da rappresentati eletti delle Comunità locali. Rispetto ai CHC e ai PPIFs, 
quindi, rispondono direttamente ai loro elettori e sono pubblicamente responsabili per le 
loro attività. Questo collegamento diretto attribuisce loro un ruolo più formale ma anche 
più poteri legali; poiché tuttavia il loro compito
166
 si sovrappone parzialmente a quello 
dei PPIFs, il loro potere di influenza è strettamente legato alla valorizzazione del loro 
lavoro da parte dell’Autorità Locale (Foster, Gabe 2008). Le uniche indagini condotte 
sull’operato di questi organismi risalgono ai primi anni di implementazione degli OSC 
(Hamer 2003; Coleman, Glendinning 2004) e pur rilevando importanti sfide e alcune 
criticità non consentono di comprendere se e come si sia evoluto nel tempo il ruolo di 
questi organismi;  
 a livello nazionale veniva previsto un organismo, considerato la struttura cardine di tutto 
il disegno di riforma, poiché aveva il compito di coordinare e sostenere il lavoro di tutte 
le altre organizzazioni, denominato Voice: the Commission for Patient and Public In-
volvment in Health (CPPHI) (Farrell 2004). Il suo compito consisteva principalmente 
nell’assicurare la partecipazione dei pazienti e dei cittadini nel NHS (Baggott 2005) ri-
ferendo le opinioni degli organismi locali alle istituzioni responsabili a livello nazionale 
(Leys, Reyntens, Gobert 2007). A causa della scarsità di dotazioni a sua disposizione è 
però emersa fin da subito una forte discrasia tra il ruolo formalmente attribuito a questo 
organismo e le sue concrete possibilità di svolgerlo adeguatamente (Baggott 2005). Fin 
                                               
166 I compiti loro attribuiti riguardano la valutazione dell’adeguatezza dei servizi sanitari alle esigenze della popo-
lazione locale, il controllo sulle attività in corso e sulla pianificazione nel servizio sanitario, devono inoltre essere 
consultati in relazione all’introduzione di importanti cambiamenti nel NHS, possono richiedere informazioni ai 
manager sanitario nazionale e rivolgere raccomandazioni agli enti del NHS, nonché sollevare adire al segretario 
di Stato per la salute. Vi è anche l'aspettativa che la loro azione possa essere  utilizzata per affrontare le disugua-
glianze sanitarie (Foster, Gabe 2008: 344). 
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dal primo periodo dell’applicazione della normativa sono state presentate molte istanze 
di soppressione di questo organismo (Leys, Reyntens, Gobert 2007). 
Prima di passare ad esaminare il sistema di partecipazione in vigore a seguito dell’entrata 
in vigore della riforma del 2007 (Local Government and Public Involvement in Health Act ) 
è doveroso menzionare un ulteriore utilizzo della partecipazione dei cittadini, che intende 
rappresentare il superamento del modello di rilevazione delle preferenze individuali anche in 
relazione alla valutazione del rapporto costo-efficacia dei trattamenti. Si tratta del National 
Institute for Clinical Excellence (NICE) istituito nel 1999 con l’obiettivo di fornire linee gui-
da a livello nazionale (NHS), in merito al rapproto citato, attraverso un approccio inclusivo 
per reclutare i rappresentati dei cittadini, chiamati ad essere parte attiva delle sue diverse 
commissioni. Alcuni sono rappresentati di associazioni dei pazienti mentre altri partecipano 
come privati cittadini. La ricerca empirica ha rilevato come i cittadini riconoscano al NICE il 
merito di promuovere un coinvolgimento attivo del paziente, ma ne critichino la mancanza di 
trasparenza nelle procedure di nomina, la scarsa considerazione delle istanze dei poveri e il 
dominio degli esperti clinici (Quennell 2001). A partire dal 2002 il NICE ha istituito anche 
un apposito Consiglio dei cittadini, i cui membri sono in gran parte rappresentanti di associa-
zioni di consumatori, allo scopo di integrare nelle decisioni i valori della popolazione (Leys, 
Reyntens, Gobert 2007). L’esperienza realizzata dal NICE ha consentito di verificare come, 
in presenza di domande concrete e con un adeguato supporto, i cittadini possano dare un im-
portante contributo nell’elaborazione di giudizi complessi (Davies et al. 2005). 
b) Il Local Government and Public Involvement in Health Act del 2007 
Con il Local Government and Public Involvement in Health Act del 2007 l’abolizione dei 
PPIFs e del CPPIH dichiarata nel 2004 e poi nel 2006 (House of Commons 2007: 27) diven-
ta effettiva. Le ragioni addotte dal Department of Health rimandano alla non rappresentativi-
tà dei PPIFs rispetto alle comunità locali e all’eccesiva burocratizzazione, ma anche alla ne-
cessità che il sistema di partecipazione tenga conto dei cambiamenti intervenuti nel NHS, 
ovvero della crescente pluralizzazione dei fornitori, dell’enfasi sull’affidamento e sulle cure 
primarie nonché della necessità di estendere la partecipazione anche al sistema sociale (ivi: 
28-30). 
La legge del 2007 sostituisce gli organismi aboliti, che hanno cessato le loro funzioni il 
31 marzo 2008, con i Local Involvment Networks (LINks) diventati operativi il giorno se-
guente (1 aprile 2008). Istituiti presso ogni autorità locale i LINks hanno funzioni di promo-
zione e sostegno della partecipazione dei cittadini nella gestione del servizio, nella fornitura 
e nel controllo dei servizi di assistenza locali (in ambito sanitario e sociale), raccogliendo il 
punto di vista dei soggetti circa i loro bisogni e la loro esperienza dei servizi di assistenza lo-
cali e facendo conoscere tali opinioni alla committenza attraverso relazioni e raccomanda-
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zioni, e monitorandone poi la gestione. Ai sensi della riforma le Autorità Locali hanno 
l’obbligo di rispondere ai report e alle richieste di informazioni inoltrate dai LINks (Local 
Government and Public Involvement in Health Act 2007: 221 ss).  
In relazione alla sostituzione dell’organismo di partecipazione a livello locale anche il li-
vello di coordinamento e di supporto, originariamente rappresentato dal CPPHI è stato sosti-
tuito con un altro organismo che svolge all’incirca le stesse funzioni, denominano Host. 
In assenza di letteratura dedicata a questi nuovi organismi – LINks e Host – proponiamo 
un’analisi del nuovo assetto partecipativo fondata sulle disposizioni normative (Local Go-
vernment and Public Involvement in Health Act 2007, The Local Involvement Networks Re-
gulations n.528/2008) e sulle informazioni Department of Health (2011
167
) che ha raccolto e 
sistematizzato i dati forniti dagli stessi organismi attraverso i loro rapporti annuali relativi ai 
periodi  2008-09, 2009-10 e 2010-11
168
.   
Dal punto di vista della democratizzazione esterna abbiamo visto come gli organismi tro-
vino la propria origine in un atto normativo (Local Government and Public Involvement in 
Health Act 2007, e nel successivo regolamento n.528, 2008) che offre il massimo livello di 
riconoscimento istituzionale (1) anche se, non va dimenticato, gli organismi in questione so-
stituiscono i PPIFs istituiti anch’essi tramite legge, solo pochi anni prima. I LINks hanno il 
compito
169
 – funzione del percorso partecipativo all’interno del processo di decision-making 
pubblico (2) – di richiedere informazioni alle commissioni salute e sociale circa i loro sevizi 
(avendo diritto ad ottenere una risposta
170
), elaborare relazioni e raccomandazioni su uno 
specifico servizio, accedere e controllare direttamente alcuni servizi e la cura prestata e, infi-
ne, riferire all’OSC. Nel corso dei tre anni di vita le attività dei LINks sono aumentate in 
modo incrementale, in particolare, nell’ultimo anno, le attività di report e raccomandazione 
sono raddoppiate rispetto all’anno precedente, così come quelle di accesso/controllo. 
L’incremento delle richieste di informazioni che rappresenta la quota maggiore delle attività 
dei LINks, è salito solo del 9% (Departement of Health 2011, 15). Interessanti risultano in 
proposito i dati relativi all’impatto dell’attività realizzata dai LINks in questi: circa il 31% 
del numero complessivo delle relazioni presentate alle commissioni salute e sociale hanno 
portato ad un cambiamento del servizio così come il 50% dei reclami all’OSC. In quasi la 
metà dei casi (47%) i LINks sono riusciti ad incidere su più di tre servizi del loro territorio.  
La definizione della membership si basa su un meccanismo di adesione volontaria che 
consente di entrare nei LINks sia a rappresentati di organizzazioni che a privati cittadini 
                                               
167 Il rapporto è costruito sulla base dei report inviati da 146 dei 150 LINks istituti nel territorio inglese.  
168 I LINks hanno l’obbligo di legge di realizzare un report annuale sulle loro attività (ex par. 227 del Local Go-
vernment and Public Involvement Act 2007) 
169 Inizialmente non pochi sono stati i dubbi sollevati in relazione alla genericità di tali attribuzioni che sono state 
successivamente meglio precisate e specificate dal regolamento n.528/2008. 
170 Nel 2011 l’81% di questo tipo di richiesta ha ottenuto risposta entro i 20 giorni successivi, nell’anno preceden-
te la quota era del 51% (Departement of Health 2011, 5). 
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(nell’annualità 2010-11 i ¾ dei membri erano privati cittadini). L’obiettivo dichiarato è quel-
lo di raggiungere e includere il maggior numero di aderenti
171
. Ci affidiamo al report ministe-
riale (Department of Health 2011) per comprendere come sia possibile un tale ambizioso o-
biettivo. La membership si articola in tre diversi livelli. In prima istanza vi sono i c.d. parte-
cipanti informati, gruppi o individui che si registrano nel LINk e manifestano la loro volontà 
di ricevere informazioni specificando anche le tematiche di interesse (generali e/o di interes-
se tematico). Vi è poi un secondo livello di adesione al LINk, quello dei c.d. partecipanti oc-
casionali, anche in questo caso possono essere sia individui che gruppi che al tipo di adesio-
ne dei partecipanti informati aggiungono anche la disponibilità a rispondere a particolari ri-
chieste da parte del LINk, oppure a partecipare ad un workshop o una riunione su uno speci-
fico argomento (con una cadenza di circa 2/3 volte l’anno). Vi sono infine i partecipanti atti-
vi, anche in questo caso può trattarsi di gruppi o individui che manifestano un alto livello di 
partecipazione, ad esempio prendendo parte ad attività almeno una volta al mese, parteci-
pando ai workshop introduttivi del LINK, accedendo  alla formazione orientata a costruire 
competenze di rappresentanza e/o visitando servizi, essendo coinvolti nelle attività del grup-
po di base o del gruppo tematico o svolgendo funzioni di rappresentanza del LINk (ivi: 
11)
172
. Per quanto non sia dato comprendere chi siano questi soggetti, sia a livello individua-
le che a livello organizzato, si segnala come gli stessi LINks riconoscano un rischio di segre-
gazione dei partecipanti come potenziale elemento di criticità da tenere sotto controllo (De-
partment of Health 2011), non è invece stato possibile rilevare riflessioni in merito ad even-
tuali meccanismi di esclusione.  
L’obbligo di risposta da parte delle Autorità Locali alle istanze presentate, nonché 
l’attribuzione della funzione di controllo sui servizi erogati, monitorando e verificando 
l’implementazione delle decisioni adottate garantisce un buon libello di control-
lo/trasparenza in merito all’intero processo di decison-making pubblico (5), verso l’interno 
e verso l’esterno. Tutte le procedure decisionali sia interne al LINks che delle Autorità locali 
devono essere trasparenti e pubbliche (reg. n.528/2008, part 2). 
Per quanto riguarda l’architettura partecipativa non abbiamo trovato alcun indizio in me-
rito al grado e tipo di strutturazione della procedura decisionale (6), mentre sembrerebbe 
elevato il grado di indipendenza garantito ai LINks (7), anche in relazione allo sviluppo delle 
attività che si sta registrando in questi primi anni e che abbiamo già menzionato in relazione 
                                               
171 Il Dipartimento per la Salute individua nel numero di aderenti il principale indicatore del successo del singolo 
LINk (Department of Health 2011: 12). In tutto il territorio inglese i cittadini coinvolti nei LINks raggiungono le 
153.000 unità, per una media di 1.030 aderenti per LINk. Il più alto numero di aderenti è registrato nei LINka 
della Regione di Yorkshire e Humber pari a circa 2.700 aderenti (individui e gruppi), mentre il più basso, circa 
700 membri, nei LINks della Regione North Est (ibidem).  
172 Da un punto di vista soggettivo il 55% degli membri che partecipano come privati cittadini si posizionano nel 
primo gruppo, il 40% nel secondo e il 5% nei partecipanti attivi, mentre i gruppi e le associazioni sono in circa il 
72% dei casi partecipanti informati, nel 21% partecipanti occasionali e nel 7% partecipanti attivi (nostra elabo-
razione sui dati pubblicati dal Dipartimento per la salute; Departement of Health 2011: 13). 
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all’oggetto del processo; anche le dotazioni (8) economiche messe a disposizione degli orga-
nismi risulta in crescita, il che ha consentito l’incremento delle attività, ma presenta qualche 
criticità in relazione alla sostenibilità del sistema
173
. A livello di dinamica partecipativa rile-
viamo un dato positivo nel progressivo incremento delle adesioni ai LINks e nella capacità 
dei partecipanti attivi di attrarre circa 17 soggetti ciascuno (ivi: 11), segno di una attenzione 
e di una attribuzione di fiducia al nuovo meccanismo.   
Le informazioni raccolte sembrano sostenere le ragioni che hanno condotto alla riforma 
del 2007. Ripercorrendo le osservazioni critiche sollevate dall’ACHCEW (2002)  in merito 
alla prima formulazione della nuova architettura possiamo osservare che i LINks sembrano 
riuscire a ridurre la confusione dei pazienti in riferimento alla complessa organizzazione del 
sistema di partecipazione e a garantire un più elevato grado di indipendenza rispetto al si-
stema fondato sui PPIFs. Restano invece ancora da chiarire i dubbi in merito alla sostenibili-
tà economica del sistema nonché alla capacità dei nuovi organismi di incidere sugli aspetti 
sostanziali della gestione dei servizi che, lo sottolineiamo, non sono più solo quelli sanitari 
ma si estendono anche a quelli sociali. Il percorso intrapreso è decisamente interessante ma 
la strada da percorrere è ancora lunga. Riteniamo particolarmente interessanti e indicative in 
merito le indicazioni fornite dalla NHS Alliance
174
 che, nell’ambito del dibattito Whose NHS 
is it Anyway?, ha prodotto un documento orientato a rendere effettiva la condivisione del po-
tere con i cittadini e i pazienti, orientando l’intero NHS nella direzione di una co-produzione 
dei servizi sanitari e sociali (2010). Nell’ambito di questo documento si suggerisce un am-
pliamento del ruolo dei LINks allo scopo di aumentare la responsivness e accountability dei 
gestori e fornitori dei servizi verso la comunità locale.  In questo quadro si auspica che i 
LINks possano essere parte attiva del processo di negoziazione territoriale in materia di: va-
lutazione dei bisogni, individuazione delle priorità di investimento e disinvestimento, moni-
toraggio della qualità, identificare delle aree problematiche e delle aree di eccellenza nella 
fornitura del servizio, sviluppo dei servizi e utilizzo dei risparmi (ivi: 8). Per rafforzarne il 
ruolo e la capacità di intervento si suggerisce inoltre l’istituzione di un ulteriore organismo di 
networking a livello nazionale tra i rappresentanti dei diversi LINks allo scopo di condivide-
re esperienze e scambiare buone prassi (ivi: 10).  
                                               
173 Per l’annualità 2010-11, infatti, gli Host hanno ricevuto per i LINks 24,8 milioni di sterline, 0,4 in più rispetto 
all’annualità precedente. Tuttavia la spesa dei LINks per sostenere le attività è stata di 28,6 milioni, cifra che è 
stato possibile finanziare grazie all’avanzo di bilancio dell’anno precedente (Departement of Health 2011: 5). 
174 Si tratta di una organizzazione che affonda le sue origini nei primi anni ’90 dalla libera associazione di alcuni 
membri dei Locality Commissioning Groups (formalizzata a Teldfor nel 1994) è oggi l’unica organizzazione om-
brello a livello nazionale a riunire amministratori delegati dei Primary Care Trusts (PCT) e altri dirigenti, medici 
e manager, infermieri, farmacisti e professionisti del settore sanitario, insieme alle associazioni di cittadini e pa-
zienti (Arthritis Care, National Voices, National Association for Patient Participation–NAPP, Patient Information 
Forum–PiF, Forum and African HIV Policy Network –AHPN, Diabetes UK, e anche il National Association of 
LINKs members–NALM) http://www.nationalvoices.org.uk/ 
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3.4.3 La Community Health Partnership e il Public Involvement in Scozia   
 
La dissoluzione dei CHC in Scozia risale al 2004 quando, il National Health Service Re-
form (Scotland) Act, riorganizza la strategia di coinvolgimento dei pazienti e dei cittadini at-
torno alle Commissioni Sanitarie territoriali e tematiche (n.14 Health Boards e n.8 Special 
Health Boards). La nuova strategia di coinvolgimento dei cittadini e dei pazienti si fonda su 
un assunto di base: “It is no longer good enough to simply do things to people; a modern he-
althcare service must do things with the people it serves” (Patient Focus and Public Invol-
vement 2001: 2), il che comporta la riorganizzazione del NHS in modo da garantire “A ser-
vice where individuals, groups and communities are involved in improving the quality of ca-
re, in influencing priorities and in planning services. A service designed for and involving 
users” (ibidem). 
A seguito della riforma del 2004  le Commissioni Sanitarie territoriali (Health Boards) 
diventano gli organismi centrali nell’assetto della governance sanitaria scozzese: devono de-
finire, in base alle esigenze della popolazione locale, le priorità sanitarie del territorio attra-
verso il Piano strategico Locale (Plan Local Delivery) e sono dotate di un budget per orga-
nizzare e fornire i servizi. A partire dal 2009 con l’Health Boards (Membership and Elec-
tions) (Scotland) Act la composizione di queste commissioni prevede oltre alla presenza di 
membri nominati (il presidente e altri membri) da parte del ministero e di consiglieri nomi-
nati dal ministero su indicazione delle Autorità Locali, di una nuova componente eletta diret-
tamente dalla comunità locale in apposite elezioni (membri eletti). Il regolamento di ciascuna 
commissione dovrà specificare il numero preciso di ciascuna tipologia di membri ma l’atto 
prevede che i membri rappresentanti delle autorità locali e i membri eletti direttamente dalla 
comunità locale devono rappresentare la metà più uno dei membri della Commissione.  
Per ciascun Health Board nel 2006 è stato istituito almeno un Community Health 
Partnership (National Health Service Reform Act 2004: 4A)
175
 quale commissione o sotto-
commissione dello stesso Health Board, composta da professionisti del NHS, da autorità lo-
cali, da rappresentanti del settore del volontariato e da altri soggetti coinvolti nella fornitura 
dei servizi sanitari e sociali, allo scopo di progettare e sviluppare un sistema sanitario ade-
guato alle necessità e ai bisogni della popolazione locale. Il principale collegamento tra i 
Community Health Partnership e coloro che hanno un interesse nei confronti dei servizi sa-
nitari – cittadini, pazienti, fornitori di cura, gruppi organizzati e organizzazioni di volontaria-
to – sono i Public Partnership Forums (PPF)176 che hanno il compito di assicurare la più 
                                               
175 La disciplina specifica e le linee guida per l’attuazione della riforma in riferimento alle Community Health 
Partnerships è contenuta nel The Community Health Partnerships (Scotland) Regulations and Statutory Guidan-
ce, Scottish Executive, 2004. 
176 Così come previsto dal Patient Focus and Public Involvement (2001) e dal Partnership for Care (2003). 
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ampia partecipazione e il coinvolgimento della cittadinanza nei processi decisionali di piani-
ficazione e programmazione che riguardano i servizi sanitari. 
Per simmetria di ruolo e grazie alle indagini realizzate per monitorarne l’impatto e 
l’efficacia (Hill 2008; Scottish Health Council 2010°; Audit Scotland 2011) applicheremo il 
nostro modello analitico a questi organismi
177
.  
In riferimento alla democratizzazione esterna abbiamo già detto come i PPF siano previsti 
da una normativa di carattere nazionale, ottenendo in questo un elevato grado di istituziona-
lizzazione (1) che ne fa un organismo incardinato stabilmente nell’architettura di governance 
sanitaria. La normativa inoltre prevede che i PPF svolgano, al di là di una funzione (2) in-
formativa della popolazione locale relativamente alla gamma e alla localizzazione dei servizi 
presenti sul territorio, una funzione di supporto per la Community Health Partnership nel co-
involgimento della popolazione locale nel processo di discussione e valutazione dei servizi 
sanitari, nonché nell’attività di pianificazione. La definizione fornita sembra piuttosto vaga, 
potendo concretizzarsi in attività consultiva, partecipativa ma anche in azioni di empower-
ment, da questo punto di vista ci vengono in aiuto  gli Standard nazionali per il coinvolgi-
mento dei cittadini (2005) che valutano l’adeguatezza della partecipazione in relazione alla 
sua capacità di incidere sull’agenda della Community Health Partnership e sui contenuti del-
le decisioni finali assunte. Ben i 2/3 dei PPF hanno avuto la capacità di influenzare i temi in 
discussione, e spesso si è trattato di più di un singolo caso (Hill 2008: 9). Questa capacità è 
correlata con la presenza di uno o più rappresentati del PPF all’interno della Commissione 
della Community Health Partnership  
 
The majority of Public Partnership Forum members interviewed in the case studies felt that they 
were listened to by the Community Health (& Care) Partnership mainly as a consequence of the 
positive relationships that were being built between the Public Partnership Forum executive, 
Community Health (& Care) Partnership and its Committee (ivi: III). 
 
                                               
177 Questa operazione è agevolata dall’adozione da parte delle Communities Scotland di standard nazionali per il 
coinvolgimento dei cittadini (2005) che vengono utilizzati per monitorare e verificare l’adeguatezza dei percorsi 
di coinvolgimento. Questi standard si sviluppano attorno a dieci indicatori che ci consentono di dedurre informa-
zioni utili per ciascuna delle dimensioni e delle variabili considerate dal nostro modello analitico: 1) coinvolgi-
mento, orientato a rilevare la capacità di identificare e coinvolgere le persone e le organizzazioni che hanno un 
interesse nell’oggetto del percorso partecipativo; 2) supporto, orientato a identificare e superare eventuali ostacoli 
al coinvolgimento; 3) programmazione, orientato a raccogliere e fornire tutte le informazioni relative ai bisogni e 
alle risorse disponibili per concordare obiettivi e tempi del coinvolgimento e le azioni da intraprendere; 4) meto-
do, che deve essere adeguato allo scopo; 5) collaborazione verso l’interno, tra i partecipanti, orientato a rilevare la 
presenza di procedure chiare e trasparenti che favoriscano lo sviluppo di un clima di collaborazione efficace ed 
efficiente tra i partecipanti; 6) condivisione delle informazioni; 7) collaborazione verso l’esterno, con tutti coloro 
che hanno un interesse a partecipare; 8) miglioramento, allo scopo di favorire lo sviluppo di competenze,  cono-
scenze e sicurezza nei partecipanti; 9) feedback dalla comunità in merito ai risultati del percorso di coinvolgimen-
to; 10) monitoraggio e valutazione allo scopo di verificare che il coinvolgimento rispetti gli standard nazionali per 
il coinvolgimento della comunità (ivi: 6, nostra traduzione).  
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Da queste informazioni è anche chiaro come l’oggetto di competenza (3) dei PPF sia 
pressoché coincidente con quello delle Community Health Partnership, estendendosi dalla 
individuazione delle priorità locali, alla programmazione e revisione dei servizi (e quindi 
partendo dal livello più squisitamente politico di individuazione dell’agenda delle priorità si 
estende fino alle caratteristiche specifiche del singolo servizio). In riferimento alla rappre-
sentatività partecipanti e legittimazione a partecipare (4), l’adesione ad un PPF è libera e 
aperta a tutti coloro che vivono o lavorano nel territorio di competenza di quel PPF, sia sin-
goli individui che organizzazioni. Come risultato però si ottengono dei gruppi poco rappre-
sentativi delle comunità locali (ivi: 23), dove partecipano, per lo più “the same old faces” e 
che incontrano notevoli difficoltà ad allargare la partecipazione a coloro che rimangono e-
sclusi dai tradizionali circuiti di partecipazione (ivi: IV). Non a caso infatti più di quattro 
componenti su dieci (44%) sono stati invitati a partecipare al Forum in qualità di rappresen-
tanti di una organizzazione di volontariato e un quinto (21%) attraverso le Consultazioni or-
ganizzate dal NHS. Circa uno su sette i componenti che hanno compilato un modulo di do-
manda ad un evento (15%), mentre poco meno di uno su dieci quelli che hanno risposto a un 
annuncio sul giornale locale (9%). Solo uno su nove, infine, ha dichiarato di aver aderito mo-
tu proprio prendendo contatto con il PPF (11%). Dal punto di vista della trasparenza in me-
rito all’intero processo di decison-making pubblico (5), verso l’interno (partecipanti) e verso 
l’esterno (cittadinanza) possiamo affermare che questa funzioni perdono progressivamente di 
efficacia man mano che ci si allontana dal centro del Forum: non solo si rileva una scarsis-
sima conoscenza dell’esistenza dei PPF all’esterno ma si registra anche un notevole gap co-
noscitivo in merito alle funzioni e ai poteri dei PPF tra i membri più centrali e quelli periferi-
ci (ivi: 23).  
Per quanto riguarda l’architettura partecipativa non disponiamo di informazioni suffi-
cienti in merito al grado e tipo di strutturazione della procedura decisionale (6) adottata 
all’interno dei PPF ma è plausibile immaginare che la prassi evolva verso una combinazione 
di diverse modalità decisionali orientate in relazione all’oggetto e al tipo di decisione da as-
sumere, in ottemperanza delle richieste dello Standard Nazionale (indicatore n.4); il grado di 
indipendenza (7) garantito ai PPF sembra massimo, ma si scontra con una non ancora ade-
guata fornitura delle dotazioni (8) necessarie per il pieno svolgimento delle attività richieste. 
Se infatti solo poche Community Health Partnership hanno una quota di budget specifica-
mente dedicata al sostegno delle attività dei PPF le risorse che vengono loro trasferite sono 
trasversalmente giudicate inadeguate. In particolare tre membri di PPF su dieci lamentano la 
scarsità delle dotazioni finanziarie, poco meno di un quinto (17%) ritiene invece che dovreb-
be essere migliorata la conoscenza e condivisione di buone pratiche sviluppate da altri PPF e 
altrettanti manifestano invece la necessità che vengano sostenuti percorsi di formazione ad 
hoc per i membri dei PPF. In riferimento alla dinamica partecipativa la ricerca non fornisce 
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informazioni dirette ma indica nei principi dell’Ethical Standards in Public Life (Scotland) 
2000 e del National Standards for Community Engagement, in particolare l’indicatore n.5, i 
riferimenti cui deve ispirarsi la condotta dei membri dei PPF: 
 
being respectful of all members and their opinions; no use of inappropriate language; no informal 
chatting during meetings; pace of meetings determined by the group;  understanding that individu-
als may not always contribute at meetings; confidentiality;  no one-to-one contact with the public 
is anticipated but, if required, Disclosure Scotland checks would be considered; must not behave in 
a political or sectarian manner; must not bring Public Partnership Forum into public disrepute; 
must not speak on behalf of the Public Partnership Forum unless directed to do so; not to be in-
volved with complaints against NHS staff; and  chairperson should be respected and issues be-
tween members should be addressed by those concerned (ivi: 58) 
 
Principi che risulterebbero essere praticati pressoché ovunque nei PPF (ivi: Appendix 1).  
La nuova strategia di coinvolgimento dei cittadini e dei pazienti prevede attività continua-
tive di monitoraggio e di valutazione dell’adeguatezza del sistema a garantire che i bisogni e 
le necessità dei cittadini, dei gruppi e delle comunità locali siano in grado di influenzare la 
definizione delle priorità e la programmazione dei servizi sanitari. Oltre quindi alle attività di 
report annuale che ciascun organismo deve realizzare in funzione degli standard nazionali 
definiti (2005), è stato istituito un organismo ad hoc, lo Scottish Health Council
178
, incardi-
nato all’intero della struttura per il miglioramento della qualità del NHS a livello nazionale. 
Si tratta di un organismo indipendente con il compito di assicurare il coinvolgimento dei pa-
zienti e dei cittadini nelle decisioni riguardanti il servizio sanitario nazionale, attraverso le 
rispettive comunità locali, sostenendo gli Health Boards nel processo di miglioramento con-
tinuo delle modalità di confronto con le loro comunità (in particolare attraverso i Public 
Partnership Forum), creare una rete stabile di scambio di buone prassi e sviluppare nuovi 
approcci, promuovere l’adozione degli standard di orientamento della partecipazione (Natio-
nal Standards for Community Engagement 2005), orientare la revisione della partecipazione 
per favorire l’azione di coinvolgimento della comunità locale nella programmazione dei ser-
vizi e nella loro revisione, da parte degli Health Boards. La normativa istitutiva prevedeva 
una revisione dopo il primo periodo della durata di tre anni. Nel 2008 è stata quindi realizza-
ta una valutazione indipendente i cui risultati hanno costituito la base per un periodo di con-
fronto e riflessione interna. La nuova organizzazione dello Scottish Health Council è, a parti-
re dall’aprile 2010, meno orientata a favorire lo sviluppo di focus regionali e decisamente più 
spostata verso un’organizzazione centralistica. L’assenza di ulteriori indagini e valutazioni ci 
impediscono di analizzare con maggiore attenzione questo organismo che merita però 
                                               




un’ultima notazione: è infatti a firma dello Scottish Health Council il manuale della parteci-
pazione (2010b), strumento operativo di sostegno all’azione di tutti gli organismi deputati 
alla promozione della partecipazione dei cittadini all’interno del NHS, all’interno del quale 
vengono fornite indicazioni metodologiche e operative perché possa trovare piena applica-
zione, anche in ambito sanitario, il principio della partecipazione comunitaria come definito 
a livello generale dal National Standards for Communities Engagement (Communities Scot-
land 2005) e che articola in modo dettagliato tutti i passaggi fondamentali per rilevare 
l’effettività e l’efficacia dei processi di partecipazione.  
 
1. Involvement: we will identify and involve the people and organisations who have an interest in 
the focus of the engagement; 2. Support: we will identify and overcome any barriers to involve-
ment; 3. Planning: we will gather evidence of the needs and available resources and use this evi-
dence to agree the purpose, scope and timescale of the engagement and the actions to be taken; 4. 
Methods: we will agree and use methods of engagement that are fit for purpose; 5. Working To-
gether: We will agree and use clear procedures that enable the participants to work with one an-
other effectively and efficiently; 6. Sharing Information: we will ensure that necessary information 
is communicated between the participants; 7. Working With Others: we will work effectively with 
others with an interest in the engagement; 8. Improvement: we will develop actively the skills, 
knowledge and confidence of all the participants; 9. Feedback: we will feed back the results of the 
engagement to the wider community and agencies affected; 10. Monitoring And Evaluation: we 
will monitor and evaluate whether the engagement achieves its purposes and meets the national 
standards for community engagement (ivi: 6) 
 
Per quanto sia ancora troppo presto per valutare l’applicazione di questo approccio 
nell’ambito sanitario rappresenta ad oggi un unicum che merita di essere segnalato e soprat-
tutto seguito in quello che sarà il concreto processo di applicazione empirica. 
3.4.4 L’esperienza pilota delle Citizens’ juries  
 
Prima di passare all’analisi delle esperienze di partecipazione realizzate negli altri paesi 
riteniamo opportuno soffermarci ancora su un altro degli strumenti di partecipazione dei cit-
tadini al NHS che, a partire dagli anni ’90, ha fatto la sua comparsa anche in Gran Bretagna, 
sulla scorta delle  esperienze realizzate degli Stati Uniti e in Germania su questioni relative 
all’ambiente e alle telecomunicazioni: le Citizens’ juries179.   
                                               
179 Per un inquadramento teorico dello strumento, nonché per alcune riflessioni sulle concrete esperienze di rea-
lizzazione di Citizens’ juries rimandiamo al saggio dedicato da Rodolfo Lewanski all’applicazione di questo 
strumenti nel nostro paese (Lewanski 2006), e per un approfondimento relativo alle prime sperimentazioni in Ita-




Contrariamente agli altri strumenti di partecipazione territoriale CHC, LINks e PPF si 
tratta di processi partecipativi sporadici, che vengono utilizzati per affrontare questioni che 
presentano un elevato grado di conflittualità.  
Si tratta, in questo caso, di esperienze pilota, la cui organizzazione è strettamente legata 
alla rilevanza e al grado di conflittualità sollevata dalla questione oggetto del processo - li-
vello di istituzionalizzazione del processo partecipativo (1). Si tratta quindi sempre di que-
stioni molto rilevanti e importanti (3). Pur occupandosi di questioni centrali le Citizens’ ju-
ries svolgono un ruolo consultivo (2) “le conclusioni sono sistematizzate in un rapporto (…) 
consegnato all’autorità sanitaria committente. Le conclusioni includono raccomandazioni 
operative di cui i manager del distretto possono tener conto, anche se non sono vincolanti” 
(Seraprioni 2002b: 229). Nonostante ciò le raccomandazioni espresse dalle giurie sono spes-
so riuscite ad influenzare i processi decisionali delle autorità sanitarie, in quanto riducendo le 
asimmetrie informative tra i cittadini partecipanti e le autorità sanitarie (Serapioni 2002b) 
sono in grado di mettere i cittadini nella condizione di esprimere pareri informati e quindi 
pertinenti. I partecipanti alla giuria (di solito si tratta di un gruppo composto da 12/24 perso-
ne) vengono selezionati  mediante una strategia di campionamento casuale stratificata, in 
modo da costituire un microcosmo rappresentativo della popolazione di riferimento, rifacen-
dosi, in questo modo, alla interpretazione classica della rappresentatività. Questo concetto di 
rappresentatività declinata in senso statistico attribuisce ai partecipanti una legittimazione in-
dividuale (4), in quanto si assume che la loro stessa presenza e partecipazione al processo 
decisionale costituisca una garanzia sufficiente dell’espressione del punto di vista del ‘grup-
po’ sociale che rappresentano. L’elemento dell’extra-ordinarietà della loro convocazione, 
collegato all’eccezionale rilevanza e criticità dell’oggetto della discussione, rappresenta però 
anche il principale elemento di criticità in termini di controllo/trasparenza in merito 
all’intero processo di decison-making pubblico (5). I giurati sono esposti ad un grande flusso 
di informazioni attraverso vari canali (documentazione fornita dagli organizzatori, testimo-
nianze delle parti interessate e/o di esperti), relativamente alla questione da affrontare, non-
ché ad un processo dialogico che è orientato a condurre ad una risoluzione condivisa che as-
sume la forma di un ‘verdetto’. È stato però sottolineato come il ruolo dei giurati si inter-
rompa con l’emissione del ‘verdetto’: non è infatti prevista una loro partecipazione alle di-
scussioni successive alla presentazione del loro rapporto (Serapioni 2002b). 
La giuria di cittadini si riunisce, si informa e si confronta, fino ad arrivare ad una decisio-
ne comune secondo una procedura decisionale (6) plasmata sul modello classico della giuria 
e, per la durata del suo mandato, agisce con un elevato  grado di indipendenza (7) 




I giurati vengono informati circa le questioni specifiche su cui sono chiamati a dare il loro parere; 
ricevono materiali, ascoltano le analisi dei testimoni identificati. I testimoni generalmente sono 
manager, specialisti clinici, medici di famiglia, infermieri ed anche pazienti che hanno vissuto e-
sperienze significative (…). La giuria analizza il materiale, pone domande ai testimoni (Serapioni 
2002b: 228) 
 
I giurati possono contare su un circuito informativo mirato e aperto, supportato da elevate 
dotazioni (8) di risorse economiche ed umane che il committente mette a disposizione per la 
realizzazione della giuria. Investimento che è possibile in quanto preventivabile in relazione 
alla predefinita durata dello svolgimento di una citizens’ juries che si articola, tipicamente, in 
cinque giorni. Per quanto predefinito, si tratta tuttavia di un investimento significativo che 
sembra ostacolare l’estendibilità del metodo (ibidem). In riferimento alla dinamica parteci-
pativa questo tipo di metodologia garantisce una elevata qualità di relazioni che si sviluppa-
no all’interno del consesso decisionale (9) grazie all’elevata circolazione di dati e alla co-
costruzione delle informazioni che avviene all’intero del consesso in un ambiente che riduce 
fortemente le asimmetrie informative di partenza, al contrario di quanto avviene in relazione 
all’ultimo indicatore (10). L’assunzione del concetto di rappresentanza statistica annulla, in-
fatti, del tutto le possibilità che i membri della giuria possano svolgere qualsivoglia funzione 
– sia essa informativa, comunicativa o partecipativa – presso la comunità locale.  
3.5 Decentramento e partecipazione in Spagna  
Dopo aver esplorato la declinazione concreta che il legame tra decentramento e parteci-
pazione assume nei paesi scandinavi e le più recenti applicazioni britanniche, risulta euristi-
camente interessante il confronto con la peculiare declinazione che questo binomio è andato 
assumendo in un altro paese europeo: la Spagna. In questo paese infatti il passaggio dal mo-
dello bismarkiano della Seguridad Social all’attuale modello di impostazione beveridgiana, 
finanziato principalmente dalla fiscalità generale, attuato nel 1986 con la legge General de 
Sanidad n.14 del 25 aprile (Aguilar Idáñez 2001), ha coinciso con l’avvio del processo di de-
centramento delle competenze relativamente alla politica sanitaria che si concluderà nel 
2002. Oggi, il Sistema Nacional de Salud si fonda infatti sulle Comunidades Autonomas che 
sono diventate i pilastri del sistema, il tramite per avvicinare la gestione della sanità ai citta-
dini, a garanzia della qualità, dell’equità e della partecipazione (Durán, Lara, van Waveren 
2006). Per molto tempo il legame tra decentramento e partecipazione si è risolto all’interno 
del paradigma rappresentativo, come avviene nei paesi scandinavi, per trovare negli anni più 
recenti declinazioni che, come vedremo meglio nel corso del paragrafo, dichiarano esplici-
tamente di ispirarsi ai principi della democrazia partecipativa. 
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Il Sistema Nacional de Salud attribuisce al Parlamento e al Governo il compito di fissare 
le regole generali, definire l’ammontare complessivo del finanziamento e di coordinare e 
monitorare l’intero sistema, mentre delega alle Comunidades Autonomas la gestione della 
sanità sul territorio, ivi compresa la programmazione e la definizione dei criteri per 
l’allocazione delle risorse disponibili. La programmazione e gestione sul territorio avviene 
mediante le strutture territoriali: aree sanitarie e zone sanitarie. Le aree sanitarie coprono ter-
ritori relativi a 200-250 mila abitanti e hanno il compito di organizzare l’insieme dei servizi 
sanitari; le zone sanitarie di riferiscono a 5-25 mila abitanti e si occupano prevalentemente 
del coordinamento delle cure primarie (León, Ferrín 2007).  
In ragione di questo decentramento delle responsabilità di programmazione e gestione 
della politica e dei servizi sanitari molte sono le leggi di cui le Comunità Autonome si sono 
dotate per regolare la partecipazione e le funzioni della partecipazione dei cittadini 
all’interno del sistema sanitario sia a livello individuale (Artells 2005) che collettivo (Ruiz-
Giménez 2005; Lindström Karlson 2006). Nonostante però questa varietà organizzativa le 
diverse comunità autonome hanno impostato un modello di partecipazione fortemente in-
fluenzato da quello proposto dalla legge General de Sanidad  del 1986 che viene declinato 
oggi a livello di area e di zona e integrato con rappresentanti di organizzazioni di pazienti e 
utenti (AA.VV. 2009). Il modello originale prevedeva un unico consejos de salud de area, 
dotato di poteri consultivi e propositivi, composto per la metà da rappresentanti dei governi 
locali, per non meno di un quarto da rappresentanti delle organizzazioni sindacali più rappre-
sentative delle professioni sanitarie e dall’amministrazione sanitaria (l.n.14/1986, art.58).  
Il 2007 ha visto un significativo aumento del numero di associazioni di pazienti e consu-
matori, che esprimo opinioni e posizioni di diversi gruppi sociali difendendo i loro diritti. Per 
quanto questo dato non possa essere assunto come un indicatore della partecipazione attiva 
di queste associazioni non è considerato un elemento positivo. Sembra infatti che la funzione 
di queste associazioni sia eminentemente informativa ed educativa, senza riuscire ad incidere 
effettivamente nella fase di definizione delle priorità né dell’organizzazione dei servizi 
(Ruiz-Giménez 2005).  
Sono però stati rilevati dei segnali in controtendenza che hanno visto negli anni più recen-
ti il diffondersi di dibattiti in cui pazienti e utenti, e le loro organizzazioni di rappresentanza, 
possono confrontarsi e determinare le loro priorità e discutere i loro problemi, senza però al-
cuna garanzia che le loro riflessioni siano tenute in considerazione dagli organismi compe-
tenti in fase di redazione del documento finale. Esempi di questa ulteriore pista partecipativa 
sono l’organizzazione di forum di discussione con la partecipazione di professionisti, 
manager, sindacati, associazioni, utenti e persone sui problemi che affliggono il singolo uten-
te per migliorare la gestione della partecipazione alla nuova Direzione Generale 
d’Attenzione all’Utente in Aragona le cui strategie e le linee di lavoro sono state definite at-
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traverso un percorso partecipativo: la Primera Jornada de Participation, realizzata nel 2007, 
che ha utilizzato la metodologia dei focus group per riunire i principali rappresentanti delle 
unità di partecipazione (ibidem).Nonostante l’interessante percorso aragonese che ha visto 
l’implementazione a partire dal 2008 di un processo rivolto a definire in modo inclusivo il 
nuovo modello di partecipazione non è per noi possibile prenderlo in considerazione in quan-
to si tratta, ad oggi, di un modello ancora sperimentale
180
.  
Sarà invece possibile analizzare le strategie di partecipazione elaborate da altre due co-
munità autonome che a differenza del modello aragonese hanno avuto una operatività mag-
giore ma che con quest’ultimo condividono l’obiettivo di superare il tradizionale modello di 
partecipazione che impedisce ai cittadini di avere un peso effettivo sulle decisioni di politica 
sanitaria. Si tratta del sistema integrativo proposto da Castilla-La Mancha che aggiunge al 
tradizionale assetto partecipativo tre ulteriori organismi: il Forum Partecipativo (Foro Parte-
cipativo de Salud ), il Forum Virtuale (Foro Virtual de Salud) e il Consiglio di Gestione e 
Partecipazione (Conseyo de Participatión y Administración); nonché del modello catalano 
che inscrive la propria strategia di partecipazione dei cittadini all’interno di un rinnovato as-
setto di governance fondato su un nuovo ente pubblico, i gobiernos territoriales de salud.   
3.5.1 Gli organismi di partecipazione in Castilla-La Mancha  
 
Il modello di partecipazione  di Castilla-La Mancha trova il proprio fondamento nel rico-
noscimento della centralità dei cittadini e degli utenti come fulcro del sistema sanitario della 
regione, principio affermato attraverso il piano di salute 2001-2010 (Bleda-Garcia, Gomez, 
Carratero 2008) e disciplinato dal decreto 61/2007, de ampliación de los órganos de partici-
pación del Área de Salud de Puertollano 
 
con el objetivo de superar el tradicional modelo de asesoramiento y consulta y hacer posible un 
mayor grado de participación en la toma de decisiones de la gestión sanitaria. Siendo los objetivos 
clave los siguientes: incrementar la participación ciudadana en salud, haciéndola más activa; 
contribuir a mejorar la gestión de la administración sanitaria regional, y en especial la del área de 
salud de Puertollano; corresponsabilizar a los diferentes agentes clave de salud en la toma de 
decisiones; incrementar y mejorar la información, la formación y la transparencia en las decisiones 
que afectan a la salud de los ciudadanos, y contribuir positivamente a la política sanitaria regional 
(ivi: 700). 
 
                                               
180 Il percorso di partecipazione, iniziato nel 2008 si è concluso nel novembre 2009 con l’adozione del Borrador 
de la propuesta del modelo de participación en salud che da quest’anno è in fase di sperimentazione nella zona di 
Teruel. Per un approfondimento sul percorso di partecipazione realizzato e sui contenuti della bozza di proposta 
rimandiamo al sito istituzionale: http://aragonparticipa.aragon.es/ 
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Ancora una volta siamo di fronte ad un elevato grado di istituzionalizzazione del processo 
partecipativo (1). Prima di procedere oltre nell’analisi è opportuno precisare che il modello 
sviluppato dal decreto è stato ad oggi applicato esclusivamente nell’area di Puertollano, qua-
le contesto territoriale preferenziale in virtù del vivace tessuto associativo presente e al suo 
essere articolato in un’unica area amministrativa, ma che a seguito di questa sperimentazione 
è stato di recente riconosciuto dalla Comuidad Autonoma quale modello di riferimento da 
applicare in tutte le altre aree sanitarie di competenza (Blenda-Garcia et al. 2010b). Grazie 
proprio alla valutazione realizzata sull’esperienza di Puertollano nel triennio 2008-2010 da 
un’equipe di sociologi, amministratori e membri degli organismi di partecipazione (Blenda-
Garcia et al. 2010a; Blenda-Garcia et al. 2010b), la nostra analisi potrà giovarsi oltre che del 
disposto normativo anche delle prime risultanze dei funzionamenti del modello.  
Abbiamo detto come il decreto istituisca tre nuovi organismi di partecipazione: il Foro 
Partecipativo de Salud, il Foro Virtual de Salud e il Conseyo de Participatión y Administra-
ción, che cooperano tra loro per svolgere la funzione assegnata al percorso partecipativo 
all’interno del processo di decision-making pubblico (2), ovvero proporre contenuti da inse-
rire all’interno del Contrato de Gestión del área de salud, atto di programmazione e gestione 
con orizzonte annuale che rappresenta l’oggetto di competenza del processo partecipativo 
(3). 
In ragione della funzione specifica assegnata, i tre organismi hanno differenti legittima-
zioni a partecipare (4) e svolgono una funzione precipua nel processo di elaborazione delle 
proposte. Il Foro Partecipativo de Salud del Área è l’organo collegiale della partecipazione 
diretta dei cittadini e delle associazioni che risiedono o operano nel territorio di riferimento  
e ha il compito di proporre ed elaborare proposte in riferimento al Contrato de Gestión del 
área de salud. Al suo interno si articola in una assemblea plenaria, quale organo catalizzato-
re delle proposte che emergono dai diversi componenti che saranno poi discusse, esaminate e 
vagliate dal Consiglio del Foro. Dispone inoltre di un coordinatore e di un segretario (artt.3-
6). Il Foro Virtual de Salud è invece la sede della partecipazione diretta dei cittadini e ha il 
compito di raccogliere proposte e suggerimenti individuali in merito al Contrato de Gestión 
del área de salud (artt.9-10). Infine il Consejo de Participación y Administración, composto 
da rappresentanti dei cittadini e dell’Amministrazione sanitaria, con una maggioranza di cit-
tadini, è l’organo di coordinamento della partecipazione. Ha il compito di raccogliere, ana-
lizzare e valutare le proposte del Foro Partecipativo de Salud del Área, sottoporre le propo-
ste selezionate al direttore Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) perché pos-
sa esaminarle e approvarle congiuntamente con il direttore dell’area di salute e di effettuare 
il monitoraggio e la valutazione del grado di realizzazione degli accordi adottati attraverso il 
Contrato de Gestión del área de salud (artt.7-8).  
193 
 
Se quindi la legittimazione a partecipare (4) è individuale e libera per quanto riguarda il 
Forum Virtuale, i nostri riferimenti documentali non ci consentono di comprendere come 
siano individuati i rappresentanti dei cittadini all’interno del Consejo de Participación y Ad-
ministración. Apprendiamo invece che la partecipazione al Foro Partecipativo de Salud av-
viene per autoselezione, ovvero vengono accettate le associazioni, di qualsiasi tipo che mani-
festino, attraverso la compilazione di un modulo di iscrizione, il loro interesse a prendere 
parte al forum (Blenda-Garcia et al. 2010a: 9). Va detto che l’apertura dei termini per 
l’iscrizione a partecipare è stata preceduta da una massiccia campagna di informazione e 
comunicazione orientata a far conoscere il nuovo organismo, le sue funzioni e le modalità di 
adesione. Se la prima Assemblea risultava composta da quarantatre componenti – tra asso-
ciazioni di famigliari, movimenti sociali, sindacati, associazioni professionali, associazioni 
sportive e associazioni culturali, associazioni di pazienti e di consumatori utenti, nonché as-
sociazioni femminili, giovanili e di anziani – l’anno successivo, anche a seguito di 
un’ulteriore campagna orientata a far conoscere l’esistenza e l’attività del forum, si è assisti-
to ad un incremento numerico di 15 unità (ibidem). 
Il grado di controllo/trasparenza del processo di definizione dei contenuti (5) del Contra-
to de Gestión del área de salud sembra piuttosto efficace. Per quanto riguarda la trasparenza 
e il controllo verso l’interno apprendiamo anzitutto dell’esistenza di un piano di formazione 
orientato a fornire ai membri degli organismi gli strumenti minimi per comprendere il conte-
sto all’interno del quale si esplica il loro ruolo nonché i confini dello stesso e gli strumenti 
precipui a loro disposizione  “el Plan de Formación contemplaba como objetivos el formar a 
los componentes del Foro Participativo en aspectos de organización sanitaria, participación 
ciudadana y presupuestos participativos, y como consecuencia se debían crear documentos 
de trabajo y llevar a cabo jornadas de formación” (ibidem).  
L’iter consente inoltre di monitorare piuttosto efficacemente il percorso di selezione delle 
proposte attraverso i vari livelli fino alla loro adozione da parte del direttore del Servicio de 
Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) in accordo con il direttore dell’area di salute. 
Nell’anno 2008 delle 79 proposte iniziali, raccolte dai membri del Forum di salute e dal Fo-
rum Virtuale, 11 sono state sottoposte agli organi decisionali e, tra queste, 9 sono state accol-
te ed inserite nel contratto di gestione (ivi: 10-11).  
L’impostazione generale del modello, fondata eminentemente sull’autoselezione dei par-
tecipanti (sia al forum virtuale che al forum di salute) necessita di un elevato livello di co-
municazione esterna, motivo per cui è stato elaborato un piano di comunicazione mirata   
 
el Plan de Comunicación definía los criterios básicos de comunicación – interna, externa y 
marketing – para los próximos cuatro años, con el objetivo de aumentar el nivel de información de 
194 
 
los ciudadanos, que ésta fuera lo más transparente posible y que contribuyera a una mayor 
capacitación de los nuevos órganos de participación (ivi: 9).  
 
Nonostante questo la valutazione condotta individua proprio nell’aspetto di comunicazio-
ne prima e di formazione poi le maggiori pecche del nuovo modello che non dispone di ri-
sorse economiche sufficienti per implementare nuovi percorsi nell’una o nell’altra direzione 
(Blenda-Garcia et al. 2010b).  
Per quanto riguarda l’architettura partecipativa non abbiamo informazioni chiare in me-
rito al grado e tipo di strutturazione della procedura decisionale (6). Il decreto cita, in rife-
rimento al funzionamento del Foro Partecipativo de Salud, due figure di coordinamento e 
supporto: il coordinatore e il segretario, entrambi eletti dal Consiglio del foro (art.6 co.2). Il 
coordinatore ha il compito di moderare le riunioni del Consiglio e dell’Assemblea del foro 
(art.6 co.3) mentre il segretario deve organizzare e raccogliere gli atti necessari, facilitare 
l’accesso alla documentazione ai membri del Consiglio del foro e coordinare e supportare il 
loro lavoro (art.6 co.4). I due organismi sono in grado di operare in modo autonomo (grado 
di indipendenza garantito al processo; 7): il coordinatore funge da presidente dei due organi-
smi assembleare e consigliare e ha il compito di convocarli (art.6 co.3) mentre non è stabilito 
alcun limite minimo di sedute annuali. La nota dolente riguarda proprio le dotazioni (8), ov-
vero le risorse messe a disposizione del processo e funzionali al suo svolgimento, la valuta-
zione condotta rileva infatti come criticità “la ausencia de medios económicos específicos 
para costear la mínima infraestructura necesaria para coordinar las actuaciones de los distin-
tos órganos de participación” (Blenda-Garcia et al. 2010b). Del tutto insufficiente e inappro-
priato è giudicato anche il tempo a disposizione per il dibattito (ivi). In riferimento invece 
agli elementi di dinamica partecipativa (9 e 10) è possibile individuare una influenza negati-
va dell’interpretazione che della partecipazione danno i soggetti forti “los actuales directivos 
y gestores profesionales no lo consideran ni prioritario, ni necesario; algunos profesionales 
creen que es una injerencia en sus responsabilidades, viendo en ello una pérdida de poder” 
(ibidem), che combinandosi con le scarse dotazioni determina una certa disaffezione tra le 
associazioni che compongono l’Assemblea del Foro che, anche per questo, si riunisce rara-
mente. Inoltre i membri del Foro di partecipazione non riescono a svolgere la funzione di 
disseminazione dei risultati all’interno degli organismi che rappresentano  “se ha detectado 
que existe una falta de información sobre lo que se debate y propone a nivel interno en las 
asociaciones, en particular” (ibidem). 
In conclusione: 
 
La evaluación se considera muy positiva por la mayoría de los actores implicados, si bien se ve 
como necesario actuar en los puntos más débiles del proceso, sobre todo los referentes al 
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empoderamiento de los ciudadanos, la mejora de los canales de comunicación entre los propios 
ciudadanos y los profesionales, y la dotación económica para el funcionamiento de los nuevos 
órganos de participación (ibidem). 
 
3.5.2 La riforma della governance sanitaria nella regione Catalana  
 
La riforma del 1986 è stata recepita dalla Catalogna con la legge 15/1990 del 9 luglio, di 
organizzazione sanitaria (LOSC) attraverso la quale viene configurato un modello fondato 
sui due principi base affermati dalla legislazione nazionale: la creazione di un Servizio Cata-
lano di Salute (CatSalut) e la partecipazione comunitaria nella definizione della linea politica 
sanitaria e nel controllo della gestione dei servizi mediante diversi soggetti rappresentativi: 
territoriali, sociali e professionali. Questo modello, che fondava la partecipazione comunita-
ria sull’inclusione degli enti locali all’interno degli organi collegiali della struttura organizza-
tiva della CatSalut,  è stato riorganizzato nel 2006 attraverso un modello di governance sani-
taria più inclusivo e partecipativo (Esponera 2010: 25). Attraverso il quale si è cercato di de-
clinare il concetto di “cogobierno, es decir, la interacción entre la Administración de la Ge-
neralitat, los gobiernos locales y la ciudadanía” (Armengol 2010: 43). 
 
Este nuevo diseño de gobernanca quere mantener las competenzias y la gestión en sus titulare, 
pero incentivar, al mismo tiempo, la compartición de la gobernabilidad y la participación de los 
proveedores y de la sociedad en la priorización de las actuaciones, aprodando la visión de 
proximidad a las necesidades reales y específicas de la población del territorio (Arenas, Teixidó 
2010: 59). 
 
Analizzando la struttura di governance sanitaria di cui si è dotata la catalogna con questa 
riforma attraverso il nostro modello analitico osserviamo che, in riferimento alla dimensione 
della democratizzazione esterna, l’organismo di partecipazione è stato istituzionalizzato (1), 
attraverso la stessa norma che riorganizza l’intero assetto della governance della salute nella 
regione (decreto 38/2006 del 14 marzo), attraverso l’introduzione dei governi territoriali di 
salute (Gobiernos territoriales de salud GTS), consorzi di diritto pubblico istituiti tra le am-
ministrazioni locali e l’amministrazione sanitaria (ivi: 28). Tali organismi hanno competenza 
di pianificazione, programmazione e valutazione, attraverso los pactos de salud, che si occu-
pano di disciplinare il primo accesso, gli ospedali e l’integrazione socio-sanitaria (ivi: 29). 
Tra gli organi statutari, accanto alla presidenza (nominata del Dipartimento di salute), al con-
siglio di amministrazione (consejio rector composto proporzionalmente dai rappresentanti 
degli enti locali e del Dipartimento di salute), alla commissione consultiva di coordinamento 
dei gestori, si prevede anche un organismo di partecipazione comunitaria chiamato Consiglio 
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di salute  (consejo de salud; art.4, decreto n.38/2006). È interessante notare come la letteratu-
ra riconosca in questi nuovi organismi GTS una duplice legittimazione democratica: 
 
el consejio rector es el órgano donde las entidades locales ostentan la rapresentación de los 
ciudadanos del territorio de referencia del gobierno territorial de salud, a diferencia del consejo de 
salud, que se define come el órgano de participación de los ciudadanos a través de las endidades 
más representativas del tejido social del territorio. Mientras el primero responde al principio de la 
denominada democracia representativa, el segundo se basa en el principio de la democracia 
participativa. (ivi: 32; corsivo dell’autrice). 
 
Il consiglio di salute ha il compito di garantire che la voce delle persone colpite dalle de-
cisioni assunte dall’amministrazione siano incluse e considerate all’interno del processo de-
cisionale pubblico (Arenas, Teixidó 2010, 66). Questo presupposto si traduce nella possibili-
tà per il consiglio di salute di svolgere una funzione, all’interno del processo di decision-
making pubblico (2), di tipo essenzialmente consultivo. Il decreto si limita a normare questo 
potere lasciando così ampi margini di azione ai GTS ai quali viene però imposto l’obbligo di 
formalizzare, attraverso un proprio regolamento interno, i casi nei quali i membri del Consi-
glio di salute potranno prendere parte con e senza diritto di voto alle riunioni del consiglio di 
amministrazione. Si prevede comunque che dovranno essere realizzate almeno due riunioni 
congiunte all’anno il cui ordine del giorno sarà definito dal presidente del GTS (Esponera 
2010: 37). Non siamo in grado al momento, a causa della breve vita dei GTS e della conse-
guente scarsità di letteratura, di valutare la portata concreta di questo disposto che potrebbe 
configurare un ruolo molto più incisivo per i consejo de salud; ci limiteremo pertanto ad ana-
lizzare la parte di disciplina comune riferita ai poteri consultivi che il comitato di salute eser-
cita in relazione ai principali compiti del GTS a vario livello (3). Infatti, per quanto possa ri-
sultare interessante e forse anche decisivo seguire la concreta declinazione della funzione e 
del ruolo attribuito alle riunioni congiunte e all’interno di queste ai rappresentati del consejo 
de salud, che potranno essere dotati o meno del diritto di voto, è per noi rilevante il fatto che 
questa parte non venga ‘blindata’ dalla legge ma venga lasciata, a differenza del ruolo con-
sultivo, alla discrezione dei singoli GTS. A questo proposito si prevede che il parere non 
vincolate del consiglio di salute sia obbligatorio in materia di promozione della salute e di 
servizi sociali, in riferimento all’impatto sulla popolazione, agli obiettivi sanitari e sociali, 
alla qualità dei servizi sanitari e sociali, alle priorità e al coordinamento delle risorse socio-
sanitarie, alla mappatura sanitaria e sociale, al piano strategico annuale e alla redazione del 
rapporto annuale. Ha inoltre il potere di chiedere formalmente l’inserimento nell’ordine del 
giorno del consiglio di amministrazione di specifici argomenti, ha il dovere di collaborare 
nella diffusione delle politiche di salute ai cittadini, di realizzare, ove il caso, altri processi 
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partecipativi, nonché di costruirsi in commissioni o gruppi di lavoro per affrontare meglio gli 
argomenti di propria competenze (Pascual, Pascual, Torrents 2010: 85-86) e la potestà di i-
noltrare proposte al consiglio di amministrazione relativamente a obiettivi e funzioni del 
GTS (Esponera 2010: 37). In riferimento alla rappresentatività partecipanti e legittimazione 
a partecipare (4), la normativa attribuisce a ciascun GTS il compito di definire i criteri per 
l’individuazione dei membri del proprio consiglio di salute in modo che rappresentino la 
comunità territoriale di riferimento, sia attraverso la presenza di rappresentanti delle associa-
zioni che tramite la partecipazione di privati cittadini. Questo secondo criterio di legittima-
zione ha la finalità di bilanciare la partecipazione della parte attiva della popolazione che si 
raggiunge attraverso il criterio della rappresentanza di organizzazione e associazioni attra-
verso criteri di territorialità e sociali (Arenas, Teixidó 2010: 66). Per realizzare questo obiet-
tivo che comporta la definizione di alcuni criteri guida capaci di garantire il rispetto delle 
specificità territoriali il CatSalut si è dotato di uno strumento regolamentare con il quale sono 
stati definiti criteri di massima lasciando ai singoli GTS la determinazione delle concrete 
strategie di implementazione
181
. In riferimento alla composizione del consiglio di salute il 
Reglamento de régimen interno del los consejos de salud., del 2008, stabilisce che sia com-
posto da un numero di membri pari a quello del consiglio di amministrazione e che debba 
necessariamente avere al proprio interno al massimo due rappresentanti sindacali e due rap-
presentanti datoriali, tre rappresentanti delle professioni sanitarie proposti dalle stesse pro-
fessioni, sette rappresentanti al massimo di associazioni o federazioni di pazienti, famigliari 
di pazienti o utenti, che potranno essere integrati da rappresentanti di altre associazioni o 
gruppi interessati a far parte del consiglio e sufficientemente significativi nel territorio e da 
cittadini chiamati a rappresentare specifici gruppi sociali o culturali (art.3). La trasparenza 
dell’interno processo decisionale (5), verso l’interno (partecipanti) e verso l’esterno (cittadi-
nanza) prima, dopo e anche durante l’intervento dell’organismo partecipativo, dovrebbe es-
sere garantita dall’obbligo statuito dal decreto (art.4.2)  di una stretta relazione tra consiglio 
di salute e consiglio di amministrazione informata ai criteri di pubblicità e trasparenza. 
Molto interessante, dal nostro punto di vista, risulta il dettato del citato regolamento in re-
lazione alla democratizzazione interna che definisce dei tratti peculiari e del tutto caratteri-
stici. In riferimento infatti al grado e tipo di strutturazione della procedura decisionale (6) ci 
si riferisce esplicitamente al modello deliberativo e consensuale (Pascual, Pascual, Torrents 
2010: 93), dove tutti i passaggi devono essere definiti chiaramente per garantire una parteci-
pazione effettiva ed efficace 
 
                                               
181 Lo stesso criterio è stato seguito per disciplinare gli altri elementi chiave del nuovo disegno predefinendo, a 




El modelo de participatión de los consejos de salud es una esperiencia pioniera dentro de los 
procesos de particiapatión, porque a parte de tenere rigor conceptual (definición, objetivos que 
persiegue el modelo de participatión a partir de los consejos de salud), también se está logrando un 
rigor metodológico que está llevando a una evolución de lo resultados muy satisfactioria (ivi: 90) 
 
La nascita di un consiglio di salute segue infatti tappe precise che si sviluppa a partire da 
sessioni preliminari, orientate alle definizione del gruppo, e attraverso sessioni costitutive o-
rientate a favorire la reciproca conoscenza tra i membri, per arrivare alla piena operatività 
attraverso la consapevolezza delle risorse disponibili. La fase di operatività si caratterizza per 
la costruzione collettiva di un’analisi comune e condivisa della situazione, attraverso gruppi 
di lavoro e commissioni tematiche, che condurrà poi alla deliberazione che dovrà essere sot-
toposta al consiglio di amministrazione o analizzata congiuntamente durante le riunioni col-
lettive (ibidem). Per garantire il rispetto di questa metodologia è previsto che il consiglio di 
salute possa essere coadiuvato da un facilitatore (dinamizador), nominato per un periodo di 
almeno cinque anni e prorogabile nelle sue funzioni all’infinito, che dovrà gestire le riunioni 
in modo da favorire un Confronto Creativo, la partecipazione attiva di tutti attraverso la pre-
disposizione e la circolazione di tutti i documenti necessari perché i partecipanti possano es-
sere preparati adeguatamente in merito all’oggetto in discussione, cooridnare l’azione dei di-
versi gruppi di lavoro, ecc. (art.11). La presenza di questa figura sembra garantire i parteci-
panti rispetto al grado di indipendenza garantito al processo (7) che deve fare i conti con un 
elemento ambivalente ovvero con l’attribuzione della presidenza del consiglio di salute al 
presidente della GTS
182
 che presiede anche il consiglio di amministrazione (Esponera 2010: 
37). Se infatti da un lato tale previsione riconosce un ruolo importate al consiglio e gli garan-
tisce un collegamento informato ed autorevole in merito alle questioni via via affrontate dal 
consiglio di amministrazione, una simile disciplina rischia anche di esporre il consiglio di 
salute a pericolose manipolazioni e strumentalizzazioni. Il rischio di questa seconda ipotesi 
viene in parte arginato da un lato dalla presenza della figura del dinamizador, del quale non è 
dato conoscere la disciplina contrattuale e quindi non è possibile valutarne il grado di indi-
pendenza dalla struttura del GTS, che dovrebbe fungere da soggetto terzo e svelare eventuali 
comportamenti poco trasparenti del presidente; ma anche dall’obbligo di convocazione due 
volte l’anno (art.12) che intende arginare il rischio che una così importante e autorevole pre-
sidenza ostacoli, più o meno intenzionalmente, l’attività del consiglio impedendo la regolari-
tà delle riunioni. Al di là dell’importante disposizione che mette a disposizione un facilitato-
re non abbiamo ulteriori informazioni in merito alle dotazioni (8), ovvero le risorse messe a 
disposizione del processo e funzionali al suo svolgimento. In riferimento alla dinamica par-
                                               
182 Disposizione che viene temperata dalla previsione che la vicepresidenza debba essere attribuita ad un rappre-
sentante della comunità locale (Pascual, Pascual, Torrents 2010: 84) 
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tecipativa non esistono monitoraggi che ci consentano di decifrare i due meccanismi fonda-
mentali, ovvero, la dinamica delle relazioni che si sviluppano all’interno del consesso deci-
sionale (9) e l’interpretazione del ruolo da parte dei partecipanti (10). Se in merito al primo 
aspetto possiamo rilevare la preferenza attribuita per un processo decisionale consensuale 
che solo come extrema ratio ricorre al voto, non è dato conoscere quanto, nella realtà questa 
preferenza trovi un concreto riscontro, né quanto sia elevata e continua la partecipazione dei 
membri designati alle riunioni del consiglio di salute. Sottolineiamo infine come il disposto 
congiunto di decreto e regolamento lasci scoperto un elemento, quello relativo al tipo di le-
game che i membri del consiglio di salute dovrebbero intrattenere con la comunità territoria-
le di riferimento, lasciando in questo modo trapelare una interpretazione della rappresentanza 
di tipo statistico che mal si sposa con l’obiettivo dichiarato di allargare, attraverso questa ar-
chitettura, la conoscenza e la partecipazione dei cittadini alla definizione delle politiche di 
salute.  
3.6 Percorsi di partecipazione nei modelli bismarkiani  
Prima di concludere la nostra ricognizione delle pratiche di partecipazione del Vecchio 
Continente riteniamo opportuno fornire una piccola panoramica sulla specifica declinazione 
che la partecipazione della società civile e dei cittadini assume nei modelli di matrice bi-
smarkiana.  Si tratta di una interpretazione fondata sull’approccio corporativo, dove la voce 
dei pazienti e utenti dei servizi sanitari si  manifesta essenzialmente attraverso le organizza-
zioni dei pazienti che sono considerate attori legittimi del sistema di rappresentanza degli in-
teressi e da questo incorporate. In questi contesti la democratizzazione della salute passa es-
senzialmente attraverso il rafforzamento del ruolo di questi attori collettivi ai diversi livelli di 
governo (Löfgren, de Leeuw, Leahy 2011).  
3.6.1  La Germania 
 
Consideriamo innanzitutto il sistema sanitario tedesco che rappresenta il prototipo del 
modello bismarkiano, dove il SSH (Social Security Health Care System) è finanziato me-
diante premi assicurativi. Il sistema si basa sulle Casse Malattia alle quali i cittadini sono ob-
bligati ad iscriversi, finanziate dai contributi dei lavoratori e delle imprese, che acquistano 
dai produttori di servizi le prestazioni sanitarie per i propri iscritti. Il modello ha subito, nel 
corso del tempo, delle modifiche nel tentativo di aumentare l’inclusività della copertura of-
ferta dal sistema che configura oggi una ‘formula mista’ rappresentata dalla diretta parteci-
pazione dello stato e dal concorso di una solida rete di organizzazioni mutualistiche, integra-
te da una importante partecipazione del mercato assicurativo privato (Busse, Riesberg 2004). 
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Il sistema risulta caratterizzato secondo linee di mercato o quasi mercato, con minore in-
fluenza pubblica e una partecipazione pluralista, caratterizzata anche da una forte influenza 
dei fornitori di servizi sanitari e delle assicurazioni. La politica sanitaria si contraddistingue 
per una forte divisione del lavoro tra parlamento, governo e Ministero della Salute da un lato 
e un gran numero di organizzazioni (specialmente assicurazioni e organizzazioni dei medici) 
dall’altro (Geissler 2011). Lo Stato federale definisce i principi e le regole ed il sistema dei 
controlli entro cui si muovono i diversi attori; i sedici Länder programmano e finanziano gli 
investimenti e le infrastrutture (ospedali, reparti, PL, attrezzature, accessi alle convenzioni e 
formazione specialistica), accreditano i volumi di produzione ed effettuano il controllo di le-
gittimità; le assicurazioni definiscono e negoziano con i medici convenzionati e con gli o-
spedali le attività sanitarie correnti per gli assistiti; mentre le associazioni mediche governa-
no l’attività specialistica e ambulatoriale e gli ospedali gestiscono la degenza (Busse, Rie-
sberg 2004). 
In Germania la rappresentanza dei pazienti a livello federale è disciplinata la cosiddetta 
ordinanza sulla partecipazione del paziente (Patientenbeteiligungsverordnung) del 2004, che 
si occupa di definire i criteri per l’individuazione delle organizzazioni responsabili della rap-
presenta gli interessi dei pazienti e gruppi di auto-aiuto dei malati cronici e disabili a livello 
federale (in Germania nessuna singola organizzazione ombrello di pazienti ha il diritto esclu-
sivo di rappresentanza delle istanze dei pazienti; Geissler 2011). Il diritto di rappresentanza 
viene attribuito ad una pluralità di organizzazioni che devono però presentare alcune caratte-
ristiche: occuparsi della promozione dell’interesse dei pazienti o delle organizzazioni di au-
to-aiuto; essere organizzate al loro interno in modo democratico; esistere e operare  a livello 
nazionale da almeno un triennio; operare in modo neutrale e indipendente e dichiarare le fon-
ti di finanziamento; perseguire scopi di beneficienza (Ovey et al. 2011: 44). 
Le organizzazioni che ottengono il riconoscimento hanno diritto a rappresentare i pazienti 
e i consumatori all’interno di alcuni organismi183. Degna di nota è in particolare la partecipa-
zione al Comitato Federale Congiunto (Gemeinsamer Bundesausschuss), organismo di dirit-
to pubblico nato il primo gennaio 2004 e composto dalle associazioni nazionali di medici e 
odontoiatri, dalla Federazione degli Ospedali tedeschi e dai fondi di assicurazione sanitaria. 
Il compito del comitato è quello di dimostrare che i trattamenti ospedalieri o ambulatoriali 
sono adeguati, praticabili e convenienti, e in ragione di questa funzione emana direttive vin-
colanti (Loh et al. 2007). In seno al Comitato, i rappresentanti dei pazienti hanno un potere 
consultivo e propositivo – i poteri di consulenza includono la condivisione con i membri del 
                                               
183 Hanno diritto di prendere parte al Comitato Federale Congiunto, con potere consultivo e propositivo;  al comi-
tato consultivo del gruppo di lavoro sulla trasparenza dei dati, con potere consultivo e propositivo; ai comitati di 
accreditamento e alle commissioni di ricorso, con potere consultivo; alla modifica, revisione o abrogazione delle 
condizioni quadro, consigli e direttive dell’Associazione nazionale delle casse di assicurazione malattia (GKVSpi-
tzenverband), e alla definizione dei prezzi di riferimento, con potere consultivo (Ovey et al. 2011). 
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Comitato delle esperienze e degli interessi dei pazienti, dei malati cronici e disabili, mentre i 
diritti di proposta si riferiscono, per esempio, all’accettabilità di nuove ricerche e metodi di 
trattamento – senza diritto di voto (ibidem). 
La presenza di rappresentanti dei pazienti e consumatori nel Comitato rappresenta un pas-
so importante per garatire una maggiore aderenza degli schemi assicurativi rispetto agli inte-
ressi dei consumatori. In questa direzione va menzionata l’istituzione nel 2007 di una unità 
di supporto (Stabsstelle Patientenbeteiligung) che fornisce formazione e informazioni ai rap-
presentanti dei pazienti, allo scopo di ridurre il gap informativo e quindi la capacità dei rap-
presentanti dei pazienti di incidere in modo efficace sulle decisioni da parte, rispetto alle al-
tre componenti del Comitato. Per quanto la rappresentanza sia numericamente scarsa (8 
membri su un totale di 182), una recente ricerca condotta sulla loro capacità di influenzare le 
decisioni del Comitato ha portato a risultati incoraggianti, mostrando come sette degli otto 
rappresentanti dei pazienti dichiarassero di essere in grado di incidere sui contenuti delle de-
cisioni dell’organismo (ricerca condotta da Mainhardt et al. nel 2009 e citata in Geissler 
2011: 139) 
Per quanto riguarda il livello regionale la letteratura riporta l’esempio di Amburgo dove 
rappresentanti dei pazienti sono membri, a tutti gli effetti: del comitato che stabilisce il nu-
mero di medici per ciascuna area, dei comitati etici che prendono decisioni in relazione ai 
progetti di ricerca medica e dei comitati ospedalieri che decidono sugli investimenti infra-
strutturali (ibidem).  
È stato sottolineato come il sistema tedesco, per quanto non garantisca un sistema di rap-
presentanza di interessi equo e risulti ancora sbilanciato a favore delle associazioni di catego-
ria dei medici, abbia tuttavia garantito ai pazienti e ai consumatori di non subire in silenzio e 
di far sentire la propria voce (ivi: 138). 
3.6.2 L’Olanda 
 
Il sistema sanitario olandese, frutto della stratificazione di diverse riforme, pur mantenen-
do inalterata la propria matrice bismarkiana l’ha anch’esso ibridata, nel corso del tempo, at-
traverso l’introduzione del principio universalistico e solidaristico. L’ultima riforma, entrata 
in vigore il 1° gennaio 2006, ha infatti mantenuto la prima componente del sistema che pre-
vede un’assicurazione universalistica, finanziata attraverso la fiscalità generale, per la coper-
tura delle spese sanitarie e socio-sanitarie “eccezionali” – ad esempio: ricoveri ospedalieri 
superiori a un anno, assistenza domiciliare e residenziale agli anziani non autosufficienti e ai 
disabili fisici e psichici (Pavione 2001) – mentre ha inciso profondamente sulle altre compo-
nenti introducendo l’obbligo per tutti i cittadini, non solo quelli al di sotto di una determinata 
soglia di reddito, di iscrizione ad una assicurazione sanitaria. Le assicurazioni operano in re-
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gime di competizione controllata, in cui lo stato regola gli standard minimi e i costi mentre 
lascia al libero mercato la definizione della qualità del servizio e di pacchetti integrativi e 
aggiuntivi (Schäfer et al. 2010). 
È stato osservato come questa riforma abbia contribuito in modo significativo a rafforzare 
il ruolo delle associazioni e organizzazioni di pazienti che stanno cercando di aumentare il 
loro ruolo della definizione delle linee politiche, nello sviluppo delle linee guida e nella scel-
ta delle priorità per allocare i finanziamenti per la ricerca  (Schipaanboord, Delnoij, Bal 
2011). Lo stato ha inteso sostenere il processo di trasformazione del ruolo di organizzazioni 
e associazioni erogando oltre 10 milioni di euro nell’anno dell’entrata in vigore della riforma 
perché potessero prepararsi adeguatamente all’assunzione di un simile ruolo e fossero in 
grado di gestire il potere loro attribuito (Schäfer et al. 2010)
184
. 
Attualmente esistono oltre 400 organizzazioni di pazienti nei Paesi Bassi che, nate attorno 
a specifiche patologie, si occupano di fornire informazioni ai propri associati, di rispondere 
ai loro interrogativi e dubbi e di facilitare l’incontro con altre persone che stanno vivendo o 
hanno vissuto la stessa esperienza di patologia; ma, sempre più spesso, accanto a questi 
compiti le organizzazioni di pazienti fanno attività di lobby per influenzare il governo e i 
fornitori dei servizi sanitari (Schipaanboord, Delnoij, Bal 2011). 
L’attività di lobby si svolge attraverso le associazioni o federazioni di associazioni che si 
organizzano a livello nazionale: la Federazione Nazionale dei Pazienti e Consumatori, il 
Consiglio delle Malattie Croniche e dei Disabili, il Gruppo di Coordinamenti degli Anziani, 
la Piattaforma per le Patologie Psichiatriche e quella per i genitori di Bambini disabili. Tra 
queste solo la prima, ovvero la Federazione Nazionale dei Pazienti e Consumatori 
(NPCF)
185
, ha un compito di rappresentanza degli interessi dei pazienti e dei consumatori in 
generale all’interno dei processi decisionali formali, mentre gli altri rappresentano interessi 
di specifiche categorie di pazienti. Si tratta di una originale declinazione del modello neo-
corporativo che è stato definito, dal nome del tratto di mare prosciugato artificialmente 
dall’ingegno olandese, poldermodel  (Van de Bovenkamp, Trappenburg, Grit 2010), qui le 
organizzazioni dei pazienti sono considerate come attori legittimi e fungono da controparte 
rispetto ai rappresentanti dei fornitori del servizio e delle assicurazioni.  
                                               
184 Interessante notare come le organizzazioni dei malati olandesi non si sostengano solo grazie ai contributi ver-
sati dai propri membri e tramite donazioni di beneficienza ma possano contare anche su contributi governativi, 
ottenendo così un riconoscimento indiretto del loro ruolo in riferimento all’ordinamento democratico. Tuttavia la 
crescente professionalizzazione delle organizzazioni di pazienti unita alla diffusione di pratiche di finanziamento 
da parte di agenzie farmaceutiche riduce la loro legittimazione democratica, da un lato limitando la loro capacità 
di rappresentare la conoscenza esperienziale (Schipaanboord, Delnoij, Bal 2011: 114) e dall’altro riducendo il 
loro grado di autonomia (Schäfer et al. 2010). 
185 Fondata nel 1992 incorpora centinaia di organizzazioni di pazienti e consumatori attraverso le loro organizza-
zioni ombrello a livello nazionale. La federazione è oggi formata e da ventiquattro organizzazioni ombrello che 




In relazione alla rilevanza di questa funzione pubblica la nascita della NPCF è stata for-
temente voluta e incoraggiata dal governo, che riteneva che la precedente organizzazione 
rappresentativa degli interessi dei pazienti e dei consumatori non fosse poi così rappresenta-
tiva. La NPCF è, per questo, sostenuta economicamente attraverso finanziamenti pubblici e i 
rappresentanti dei pazienti sono, nella maggior parte dei casi, di nomina governativa tra i re-
ferenti delle associazioni che hanno nel settore sanitario il proprio principale focus di azione, 
in modo da  garantire una rappresentanza del punto di vista dei pazienti e dei territori (Ovey 
et al. 2011: 48-49). 
Da un punto di vista operativo la NPCF si struttura in un’assemblea generale (Algemene 
ledenvergadering), che si riunisce almeno quattro volte all’anno, e in un consiglio (Bestuur) 
composto da  cinque membri, eletti dall’assemblea, e provenienti da ciascuna delle aree stra-
tegiche (malati cronici/disabili fisici, disabili mentali, pazienti psichiatrici, persone bisogno-
se di assistenza infermieristica, pazienti ospedalizzati), che si riunisce sei/sette volte 
all’anno. I rappresentanti delle organizzazioni ombrello di livello nazionale membri del 
NPCF costituiscono un comitato che si riunisce mensilmente per discutere delle questioni di 
carattere operativo. Il NPCF è dotato di uno staff di supporto di circa quaranta persone. Rap-
presentanti del NPCF siedono in diversi organismi nazionali di consulenza, come ad esempio 
nel Consiglio delle Assicurazioni Sanitarie (CVZ) e nel Consiglio per la Salute e i Servizi 
Sanitari (ibidem). 
3.7 La Francia verso la démocratie sanitaire 
Anche il sistema sanitario francese ha una matrice corporativa (Esping Andersen 2000) 
infatti i diritti sociali derivano dall’appartenenza ad una determinata classe o dall’esercizio di 
un lavoro (modello bismarkiano). Tuttavia il SSN francese ha completato nel 2000 un pro-
cesso di trasformazione che – attraverso l’istituzione di un piano ad hoc (Couverture Mala-
die Universelle; CMU) che eroga un’assicurazione sanitaria a chi ha una residenza stabile e 
legale nel Paese gratuita per i residenti con reddito tassabile inferiore ai 6.609 euro annui 
(CEIS 2006) – ha condotto alla istituzione di una copertura medica universale186. 
Quasi contestualmente, a seguito di una profonda crisi finanziaria (Ciotti 2011), il sistema 
ha subito riforme strutturali che hanno introdotto il principio della démocratie sanitaire (L.n. 
303 del 4 marzo 2002) e condotto ad una riorganizzazione territoriale che propone un più 
stretto legame tra i servizi sanitari (gli ospedali in primis) e il territorio di riferimento 
(L.n.879 del 21 luglio 2009). 
                                               
186 Attualmente le fonti di finanziamento (pubbliche e private) provengono per il 76,5% dall’Assicurazione Ma-
lattia (pubblica), costituita dai contributi malattia, dalle tasse dirette versate dai lavoratori, da un contributo pro-
porzionale al reddito e, in parte, da tasse sull’alcol e sul tabacco; per il 13,6% dalle assicurazioni complementari/ 
integrative (private); e, per il restante 8,5%, dalla spesa diretta del cittadino (Ciotti 2011: 62). 
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3.7.1 La démocratie sanitaire e il diritto collettivo di partecipazione  
 
Anche in Francia è a partire dagli anni ’80 che si comincia a tematizzare la questione del 
coinvolgimento dei pazienti all’interno degli organismi decisionali, soprattutto a seguito di 
alcuni episodi critici che hanno interessato la sanità pubblica: sangue contaminato, sindrome 
della mucca pazza, amianto, influenza aviaria , ecc. (Mouterde, Proult, Massot 2011b). A se-
guito di questi eventi il rapporto dell’Alto Comitato di Salute Pubblica del 1994 sottolineava 
la necessità di prevedere la partecipazione dei cittadini alle politiche di salute pubblica con-
statando il ruolo e la competenza crescente delle associazioni di pazienti. Quasi contempora-
neamente (1995) una serie di iniziative hanno cominciato a tradurre questo mutato approccio 
in pratica: è il caso della carta dei pazienti ospedalizzati, la creazione di maisons des usagers 
(ad esempio a l’ospedale Broussais) e di uno spazio etico AP-HP (Assistance Publique – 
Hôpital de Paris) che ha ben presto organizzato un gruppo di lavoro attorno al cittadino-
utente (Mouterde, Proult, Massot 2011a). 
Non a caso è l’anno successivo, il 1996, con le cosiddette ordonnances Juppé e i relativi 
decreti attuativi a sancire il primo riconoscimento giuridico della rappresentanza dei pazienti 
all’interno del sistema sanitario, attraverso l’istituzione della la Conférence Nationale de 
Santé (CNS - conferenza sanitaria nazionale)
187
 e delle sue declinazioni regionali: le Confé-
rences Regionale de Santé (CRS). Questo riconoscimento ha aperto la strada ad una serie di 
previsioni molto interessanti: una circolare del 1996 menziona, ad esempio, la partecipazione 
degli utenti all’elaborazione dei programmi regionali di salute, senza però definirne le moda-
lità; altre, nel 1998, la introducono in relazione all’elaborazione degli schemi regionali di or-
ganizzazione sanitaria (ivi: 22). 
Nel 1999 gli Stati Generali della Salute riconoscono ai pazienti il diritto ad essere infor-
mati in riferimento al loro stato di salute nonché in relazione ai rischi e ai benefici delle cure, 
riconoscimento che è stato recepito dalla normativa nazionale con le legge n. 303 del 4 mar-
zo 2002 droits des malades et à la qualité du système de santé. Per quanto la legge decreti 
l’inserimento del principio della démocratie sanitaire nel corpus giuridico francese (titolo II) 
si tratta ancora del riconoscimento di una posizione dell’utente che rimane subalterna (Po-
mey, Ghadi 2009; Letourmy, Naïditch 2009). Nonostante a livello teorico la démocratie sa-
nitaire riconosca tanto i diritti individuali quanto quelli collettivi degli utenti e delle loro or-
ganizzazioni (Lothon-Demerliac 2004) si privilegia ancora un approccio asimmetrico, che 
garantisce agli utenti, nella loro posizione individuale o collettiva, sostanzialmente solo il di-
ritto ad ottenere informazioni corrette (Garros 2000). 
                                               
187 Le ordonnances Juppé  prevedevano una commissione composta da 72 membri  rappresentati delle professioni 
sanitarie, delle istituzioni e delle Conferenze regionali. Il compito principale era quello di fornire degli orienta-
menti al Parlamento in merito al finanziamento del comparto della salute pubblica (www.sante.gouv.fr).  
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Non solo, la normativa appena menzionata ha ottenuto un altro effetto perverso: da un la-
to ha rafforzato il ruolo individuale del paziente/utente ma dall’altro, con la previsione di or-
ganismi denominati Consigli Regionali di Salute cui non sono seguiti i decreti attuativi, ha 
determinato uno stop dell’attività della CNS di più di quattro anni.  
Nel frattempo però la legge n. 806 del 9 agosto 2004 politique de santé publique è inter-
venuta a rinnovare profondamente la governance del sistema sanitario modificando compo-
sizione e ruolo della CNS. A seguito della riforma infatti la CNS risulta composta da rappre-
sentanti di tutte le parti coinvolte (utenti, professionisti e rappresentati delle istituzioni, delle 
Conferenze Regionali, dei finanziatori, degli organismi di ricerca, delle industrie del settore e 
altri soggetti qualificati
188
) e ottiene un ampliamento e rafforzamento del proprio ruolo attra-
verso il potere di formulare pareri per migliorare il sistema sanitario (intervenendo sui pro-
getti di legge di definizione delle finalità e priorità delle politiche sanitarie, e sui piani sanita-
ri nazionali) valutare l’applicazione e il rispetto dei diritti degli utenti e contribuire 
all’organizzazione di débats publics (per un’analisi relativa all’applicazione di questo stru-
mento in ambito sanitario rimandiamo al terzo paragrafo di questa sezione). La ‘nuova’ CNS 
si insedia il 3 ottobre 2006 ed elegge, per la prima volta nella sua storia, come proprio presi-
dente il rappresentante di un’associazione di pazienti (M. Christian Saout dell’Association 
AIDES).  
L’attività della nuova CNS si fa più incisiva, dal 2008 comincia a pubblicare i rapporti 
annuali sull’attuazione dei diritti degli utenti e sul coinvolgimento delle parti interessate, e 
organizza a Parigi il primo débat public sul tema del rispetto dei diritti degli utenti, cui se-
gue, l’anno successivo, un secondo débat public, realizzato a Strasburgo, sul tema della pari-
tà di accesso alle cure primarie e, nel 2010, un terzo débat public, a Parigi e Clermont Fer-
rand, sull’utilizzo di dati sanitari, a cui è seguita, dopo pochi mesi, la realizzazione del Fo-
rum sulla partecipazione dei cittadini al sistema sanitario. Nel 2011, a seguito del rinnovo dei 
componenti, la CNV si è espressa tramite il voto del 3 ottobre 2011 in connessione con 
l’esame del disegno di legge sul rafforzamento della sicurezza sanitaria dei prodotti sanitari, 
esprimendo perplessità in merito al progetto di legge e segnalando la mancata richiesta del 
parere preventivo della stessa CNV.  
3.7.2 Il livello regionale della partecipazione 
 
                                               
188 Il decreto n.1540 dell’8 dicembre 2005 fissava a 110 i membri della nuova CNS, cui il successivo decreto n. 
1672 del 27 novembre 2007 ha aggiunto altri 3 membri. Numero che è stato ulteriormente innalzato a 120 con il 
decreto n.503 del 9 maggio 2011. La composizione della CNS risulta ad oggi così articolata: 6 rappresentati delle 
comunità territoriali (regioni, dipartimenti, comuni); 18 rappresentati degli utenti nominati su proposta delle asso-
ciazioni; 27 rappresentati le Conferenze Regionali; 10 rappresentati delle parti sociali (associazioni datoriali e 
sindacali); 16 membri rappresentati la coesione e protezione sociale (enti previdenziali e associazioni che operano 
in campo medico); 11 rappresentanti degli organismi di prevenzione (sia medici della prevenzione che associa-
zioni di protezione dell’ambiente); 26 rappresentati dei fornitori sanitari e 6 membri rappresentati organismi di 
ricerca, industrie farmaceutiche e personalità di rilievo. 
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A livello territoriale la più recente legge n.879 del 21 luglio 2009, Hôpital Patient Santé 
Territoire (HPST), ha operato una riorganizzazione sostanziale del sistema regionale di salu-
te. Attraverso la creazione delle Agences Régionale de Santé (ARS), a cui è stata assegnata la 
responsabilità delle strategie regionali per la salute, è stata operata una riorganizzazione del 
sistema regionale di salute, e si è creata una nuova governance caratterizzata da condizioni 
favorevoli al rafforzamento del ruolo dei cittadini nel processo decisionale. 
A seguito della riforma rappresentati degli utenti siedono nel consiglio di vigilanza delle 
ARS
189
, che approva il budget dell’agenzia ed emette un proprio parere sul progetto regiona-
le di salute e sul piano strategico regionale di salute, ma le sedi istituzionali preposte 
all’espressione del punto di vista della cittadinanza e dell’utenza sono le Conférences régio-
nales de la santé et de l’autonomie (CRSA) – che hanno sostituito le Conférences régionales 
de la santé. Si tratta di organismi di recente istituzione che, per di più, vanno ad iscriversi 
all’interno di un processo di una riorganizzazione istituzionale più ampia, il che non consen-
te di verificare l’effettivo impatto della riforma sul sistema. Nonostante questo limite rite-
niamo che i neonati organismi intendano rappresentare una risposta alle accuse di declina-
zione della démocratie sanitaire in un senso troppo consumerista e meritino quindi di essere 
considerati. Si tratterà di una analisi fondata pressoché esclusivamente sul dettato normativo, 
anche se ci avvarremo in alcuni casi delle prime rilevazioni empiriche realizzate dalle stesse 
CRSA che hanno da poco redatto il loro primo rapporto annuale rispetto dei diritti degli u-
tenti, in ottemperanza di un compito istituzionale previsto dalla stessa legge istitutiva
190
.  
Abbiamo già detto di come le CRSA siano state istituzionalizzate da una legge dello Sta-
to, legge n.879 del 2009, come organismi stabili delle ARS (1). Per poter utilmente procede-
re nell’analisi secondo il nostro modello analitico riteniamo utile anticipare l’analisi del pun-
to relativo alla rappresentatività partecipanti e legittimazione a partecipare (4). Diversa-
mente dagli organismi analizzati in precedenza e coerentemente con l’approccio corporativo 
dei modelli di matrice bismarkiana si tratta di un organismo nel quale la partecipazione di 
rappresentanti dei cittadini non è esclusiva ma si affianca ed integra quella di altre categorie. 
Le CRSA infatti sono composte di massimo 100 membri articolati in 8 collegi di rappresen-
tanza così articolati: istituzioni locali, utenti dei servizi sanitari e socio-sanitari
191
, conferenze 
territoriali, partner sociali, attori della prevenzione e della formazione, fornitori dei sevizi di 
salute e soggetti qualificati. I collegi di rappresentanza rappresentano la base per la costitu-
zione delle commissioni attraverso le quali le CRSA operano, ovvero: la commissione per-
                                               
189 I rappresentanti sono nominati dal collegio n.2 della CRSA, ovvero dai rappresentanti delle associazioni degli 
utenti dei servizi sanitari e socio-sanitari.  
190 La consultazione dei rapporti elaborati annualmente dai CRSA è possibile dal sito del CNS nazionale, attra-
verso il seguente link: http://www.sante.gouv.fr/rapports-regionaux-3eme-edition.html.  
191 In Francia esiste una procedura formale di attribuzione della licenza a rappresentare gli utenti dei servizi sani-
tari e socio-sanitari, negli organismi previsti dal sistema. Anche le organizzazioni prive di licenza possono tutta-
via partecipare alla riflessione comune ma non possono essere membri dei comitati (Ovey, Ley, Matuschke, 
Schmutz 2011: 47).  
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manente, costituita in modo piuttosto equilibrato da membri di tutti i collegi (art.D.1432, 33 
e 34 del code de la santé publique), e le quattro commissioni tematiche, che, pur garantendo 
la presenza di un membro per ciascun collegio, possono prevedere una composizione sbilan-
ciata a favore di uno dei collegi (ivi: art. D. 1432 dal 35 al 43). È il caso della commission 
spécialisée dans le domaine des droits des usagers du système de santè (commissione tema-
tica dedicata ai diritti degli utenti) che è composta dal 50% di rappresentanti del secondo col-
legio. I rappresentati del secondo collegio sono nominati con decreto del Direttore Generale 
dell’ARS dietro presentazione della propria candidatura attraverso un bando pubblico, in ca-
so si tratti di associazioni riconosciute, mentre, per le associazioni di pensionati o anziani e 
di persone diversamente abili, la nomina si configura in una sorta di ratifica della scelta ope-
rata dalla stessa associazione. Si tratta quindi di una legittimazione collettiva, in cui il mem-
bro del collegio è chiamato a rappresentare l’associazione che lo ha indicato o di cui fa parte.  
Si tratta di organismi di tipo consultivo (2). Le CRSA, in generale, devono esprimere il 
proprio parere sui principali documenti di programmazione regionale in ambito sanitario 
(Progetto Regionale di Salute, Piano Strategico Regionale di durata quadriennale, Program-
mi applicativi relativi a prevenzione; bisogni di cure primarie e interessa soprattutto la medi-
cina liberale/territoriale; obiettivi dell’offerta dei servizi, ospedali e cliniche private, e il nu-
mero e la distribuzione territoriale delle tecnologie pesanti e delle attività a più alto costo
192
; 
offerta delle strutture socio-sanitarie) che costituiscono il cuore dell’attività programmatica 
delle ARS (3), ma sono anche investite del compito di proporre débat public sui temi sanitari 
(per un’analisi di questa pratica rimandiamo al paragrafo successivo) e di verificare che le 
ARS eroghino finanziamenti adeguati per lo svolgimento delle attività di tutte le commissio-
ni del CRSA. Le legge attribuisce alla commission spécialisée dans le domaine des droits des 
usagers un unico compito, quello di elaborare un rapporto annuale di valutazione sulle con-
dizioni di applicazione e il rispetto dei diritti degli utenti, sul rispetto dell’uguaglianza 
nell’accesso ai servizi sanitari e sulla qualità della presa in carico dei servizi sanitari e socio-
sanitari. In riferimento all’ultimo indicatore della democratizzazione esterna, ovvero il grado 
di controllo/trasparenza in merito all’intero processo di decison-making pubblico (5) verso 
l’interno (partecipanti) e verso l’esterno (cittadinanza) prima, dopo e anche durante 
l’intervento dell’organismo partecipativo il CRSA ha il compito di verificare che tutti i do-
cumenti siano diffusi presso i propri membri in modo da favorire una discussione ragionata. 
Da questo punto di vista possiamo notare come la composizione mista del CRSA favorisca 
un’elevata competenza dell’organismo consultivo garantendo un notevole grado di controllo 
sul processo decisionale. Va inoltre rammentato come in Francia operi, dal 1996, il Collectif 
Interassociatif Sur la Santé (CISS), composto da oltre trenta associazioni nazionali e finan-
                                               
192 È stato sottolineato come la riforma inserisca l’ospedale in un contesto territoriale che lo influenza e lo pla-
sma, modificando la vecchia rappresentazione di monade, solitaria e dispersa nel territorio (Ciotti 2011). 
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ziato direttamente dal Ministero della Salute, che ha il compito di fornire informazioni ai pa-
zienti ma anche, ed è questo l’aspetto che più ci interessa, di formare i rappresentanti degli 
utenti dei servizi perché possano svolgere adeguatamente il loro ruolo all’interno delle diffe-
renti commissioni a livello nazionale e locale. Si tratta di un importante presidio per rafforza-
re la voce dei rappresentanti degli utenti nel processo di concertazione collettiva (Ovey, Ley, 
Matuschke, Schmutz 2011, 46)
 193
. A garanzia della trasparenza verso l’esterno si prevede 
che tutti i pareri e gli atti adottati dalla CRSA siano resi pubblici (Code de Santé publique: 
art. L1432-4) 
Per quanto riguarda l’architettura partecipativa il primo indicatore, relativo alla procedu-
ra decisionale (6), rimanda al contesto classico di funzionamento delle sottocommissioni de-
gli organismi rappresentativi (modello CP) – si prevede infatti che le decisioni siano prese a 
maggioranza dei membri e che in caso di parità il voto del presidente sia dirimente (Code de 
Santé publique: art. D. 1432-47) –  mentre sembrerebbe piuttosto elevato il grado di indi-
pendenza garantito al processo di elaborazione dei pareri e dei rapporti (7). La CRSA e le 
sue commissioni eleggono in autonomia il proprio presidente e i vicepresidenti che sono re-
sponsabili della convocazione delle riunioni.  La legge si occupa di garantire adeguate dota-
zioni
194
 (8) per assicurare il corretto funzionamento delle CRSA che hanno anche il potere di 
sollecitare il trasferimento dei fondi loro destinati nonché delle risorse umane necessarie per 
il funzionamento della CRSA e delle sue commissioni. Abbiamo anticipato come la dinami-
ca partecipativa delle CRSA si ispiri all’approccio tipico del welfare corporativo, ovvero la 
concertazione tra portatori di interessi divergenti, si regge quindi attorno al modello del Con-
fronto Parlamentare (9) che, a sua volta, si fonda sulla rappresentazione, da parte dei parteci-
panti, delle istanze specifiche del target del loro collegio (10).  
Abbiamo anticipato che, in conformità con la previsione di legge in relazione all’obbligo 
di predisposizione di una relazione annuale a cura della commission spécialisée dans le do-
maine des droits des usagers redatta secondo i dettami della circolare ministeriale del 27 set-
tembre 2010, sono ad oggi disponibili i rapporti relativi al primo anno di attuazione della ri-
forma. Meno della metà delle CRSA (12 su 27
195
)  avevano, al momento della rilevazione 
adempiuto a tale obbligo ma, comunque, la lettura dei rapporti restitusce alcune prime e tra-
                                               
193 Per maggiori approfondimenti su questo organismo si rimanda la sito istituzionale: http://www.leciss.org.  
194 “Le budget de l'agence régionale de santé doit être établi en équilibre” ; “Les ressources de l'agence sont cons-
tituées par: 1° Une subvention de l'Etat; 2° Des contributions des régimes d'assurance maladie; 3° Des contribu-
tions de la Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie pour des actions concernant les établissements et ser-
vices médico-sociaux ou les prises en charge et accompagnements en direction des personnes âgées ou handica-
pées; 4° Des ressources propres, dons et legs; 5° Sur une base volontaire, des versements de collectivités territo-
riales ou d'autres établissements publics; 6° Des crédits du fonds pour la modernisation des établissements de san-
té publics et privés dans des conditions définies par décret”; Code de Santé publique: artt. L1432-5 e 6. 
195 Precisamente si tratta delle relazioni presentate dai CRSA di Alsace, Aquitaine, Auvergne, Bretagne, Centre, 
Franche-Comté, Ile-de-France, Limousin, Pays de la Loire, Picardie, Poitou-Charentes e Rhône-Alpes, al CSN il 
15 maggio 2011. I rapporti sono disponibili on line al seguente link: http://www.sante.gouv.fr/c-r-s-a-conference-
regionale-de-la-sante-et-de-l-autonomie.html; data di consultazione settembre 2011. 
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sversali criticità legate alle procedure di inclusione, nello specifico alla pubblicizzazione dei 
bandi pubblici per la presentazione delle candidature dei rappresentanti alla CRSA, alla tra-
sparenza e semplificazione delle procedure di nomina nonché alle procedure di formazione 
sui diritti degli utenti per i rappresentati degli utenti e dei professionisti sanitari.  
3.7.3 I débat public in ambito sanitario   
 
La partecipazione dei cittadini al processo di decision making pubblico ha visto nel conte-
sto francese una declinazione specifica che, pur prendendo le mosse dall’esperienza canade-
se delle audience publiques (Revel et al. 2006), si è andato progressivamente definendo co-
me modello partecipativo a sé.  
Il débat public è stato incorporato nell’ordinamento francese con la legge Barnier del 
1994 (relativa alla protezione dell’ambiente), parzialmente modificata nel 2002 dalla legge 
n.276 (relativa alla démocratie de proximité)
196
, come strategia per condividere con i cittadi-
ni residenti l’opportunità della realizzazione di una grande opera pubblica ed, eventualmente, 
anche la sua progettazione. Con il tempo l’applicazione di questo metodo è andata estenden-
dosi ben oltre l’ambito della progettazione, arrivando ad occuparsi di progetti di legge, e ar-
rivando, come abbiamo già ricordato, ad essere utilizzata anche in ambito sanitario sia a li-
vello locale che nazionale.   
Da un punto di vista formale quindi il débat public trova la propria legittimazione (1) nel-
la legge n.276 del 2002 e nella previsione dell’estensione dell’applicazione di questo metodo 
al settore sanitario grazie alle leggi n.806/2004 e n.879/2009 che, come abbiamo visto, legit-
timano la CNS e le CRSA a proporre l’organizzazione di débats publics su temi legati alla 
salute, sia a livello nazionale che a livello regionale. Tuttavia nulla vieta che la stessa Com-
mission Nationale du Débat Public
197
 o altre istituzioni nazionali e locali, ma persino sinda-
cati e associazioni
198
, possano proporre un dibattito su questioni sanitarie. Per loro stessa na-
                                               
196 Detta legge ha, fra l’altro, previsto la trasformazione della precedente “Commissione nazionale sul dibattito 
pubblico” in una Autorità amministrativa indipendente con funzioni di più estese, che ha il compito di aprire il 
dibattito pubblico su tutti i progetti preliminari di grandi infrastrutture che posseggono determinati requisiti. 
L’Autorità inoltre agisce quale soggetto terzo, garante fra il committente dell’opera ed il pubblico; vigila sul ri-
spetto del principio di partecipazione pubblica al processo di elaborazione dei progetti infrastrutturali di interesse 
nazionale dello Stato, delle comunità territoriali, degli enti pubblici e dei privati, qualora questi abbiano una forte 
valenza sociale ed economica ed un forte impatto sull’ambiente o sull’assetto del territorio. Il Governo può chie-
dere alla Commissione di organizzare un dibattito pubblico su “questioni generali in materia ambientale o di as-
setto del territorio” o su un problema o su una scelta politica e la Commissione può, su sua iniziativa o su richie-
sta di un committente, formulare pareri o raccomandazioni di ordine metodologico suscettibili di incentivare la 
partecipazione del pubblico all’elaborazione dei progetti infrastrutturali.  
197 Come è avvenuto nel 2005 con l’organizzazione di un débat public sulle scorie radioattive e nel 2009 sulle 
nanotecnologie (Mouterde, Proult, Massot 2011b: 64). 
198 Il ministero propone piuttosto regolarmente dei débats publics, lo erano gli Stati Generali di Salute del 1998-
1999 e più recentemente i dibattiti sull’organizzazione del sistema sanitario (2008) e sulla bioetica (2009); ma lo 
fanno anche le istituzioni locali (citiamo ad esempio gli Stati generali della presa in carico delle persone sieropo-
sitive, organizzati dall’ARS dell’Ile-de-France nel 2010), così come le comunità territoriali (ad esempio nel 2008 
la Regione Pays de la Loir ha organizzato un dibattito sul valore aggiunto di una politica regionale della salute). 
Tra i débats proposti da sindacati e associazioni ricordiamo gli Stati Generali della psichiatria (2003) o dei bam-
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tura i débat public sono processi partecipativi ad hoc, che non danno vita a organismi o pro-
cessi continuativi.  
La natura e le radici storiche del metodo ne fanno uno strumento di informazione e di 
consultazione molto potente (2)  
 
les objectifs directs d’un débat public en santé défini comme un dispositif d’échange de points de 
vue et d’arguments, sont d’abord d’identifier clairement les positions en présence et de permettre à 
chacun de positionner ou de placer le curseur entre ces positions. 
Mais d’autres objectifs plus indirects sont souvent également poursuivis (ou d’autres effets at-
teints), au-delà ou à côté de cet éclaircissement des positions. Ils consistent à: informer les parties 
prenantes et le grand public, permettre une meilleure compréhension de la perception d’un sujet, 
faire émerger des recommandations pour l'action, aider le décideur dans sa prise de décision, ac-
croître la légitimité de l’action publique. La qualité du débat résultera alors d’une vision claire de 
l’équilibre entre ces différents objectifs (Mouterde, Proult, Massot 2011b : 66). 
 
Infatti nonostante l’attribuzione formale di un ruolo meramente consultivo l’esperienza 
francese dei débats relativi alle grandi opere pubbliche ha dimostrato che sono spesso riusciti 
ad influenzare in modo decisivo i contenuti della decisione politica. L’oggetto del dibattito 
può spaziare dalla fase preliminare del processo decisionale fino alla valutazione della quali-
tà dei servizi, ed è solitamente ben definito, si tratta, come abbiamo detto, di processi ad hoc 
(3), convocati per affrontare una questione  che il soggetto promotore ritiene ‘calda’ ma che 
può avere vari livelli di astrazione e concretezza (dalla bioetica fino alla valutazione della 
qualità dei servizi) e riferirsi sia ad un ambito territoriale circoscritto che a tutto il territorio 
nazionale. Non viene effettuata alcuna selezione dei partecipanti. Il débat public è per questo 
preceduto da una ampia e capillare campagna di informazione orientata a raggiunge e coin-
volgere tutta la popolazione di riferimento, che può partecipare a titolo individuale o colletti-
vo (4). Tuttavia il processo di auto-selezione determina spesso una iper-rappresentazione de-
gli interessi e punti di vista precostituiti (ivi: 65). In ragione del carattere di sporadicità del 
débat è importante che il processo partecipativo fornisca preliminarmente tutte le informa-
zioni necessarie perché tutti i cittadini, partecipanti e non, possano seguire l’intero iter deci-
sionale (5). 
L’architettura partecipativa di un débat public è molto ben definita (6). Va tenuto pre-
sente che non si tratta di un processo deliberativo in senso stretto, non è quindi orientato 
all’assunzione di una decisione comune o collettiva. Le regole di gestione sono però tutte o-
rientate a garantire lo sviluppo dei due presupposti habermasiani di competenza e equità.  
                                                                                                                                     
bini, adolescenti e giovani affetti da patologie tumorali nel 2010. Anche se più raramente esistono anche casi di 
débats publics in ambito sanitario proposti da aziende, è il caso della GlaxoSmithKline che nel 2011 ha organiz-




délimitation de la prise de parole politique pendant le débat ; garantie d’un débat libre, contradic-
toire, égalitaire; (…) fourniture préalable d’informations, préparation, qualification, formation des 
intervenants, capacité d’animation du débat (capacité d’écoute et limitation de la confiscation de la 
parole) ; ingénierie du dispositif ; articulation des supports écrits, oraux et électroniques (ivi : 67-
68) 
 
Si tratta però di processi che, a loro volta, necessitano di essere svolti in un contesto neu-
tro, terzo, che garantisca la libera espressione di tutti i punti di vista e ostacoli eventuali 
meccanismi discorsivi (7). È infatti richiesta la “présence d’un comité de pilotage, d’un ga-
rant, d’un comité scientifique … ; indépendance de l’autorité organisatrice, gel des décisions 
publiques pendant la durée du débat” (ibidem). La pratica condotta in ambito sanitario dimo-
stra però come questo requisito sia, troppo spesso, disatteso dalle esperienze concretamente 
realizzate (ivi: 65). L’elevato grado di formalizzazione della procedura e del metodo consen-
tono una chiara individuazione delle risorse necessarie per la sua realizzazione che viene av-
viata solo in presenza delle necessarie dotazioni (8) economiche e non. Come abbiamo detto 
non si tratta di contesti decisionali e non è quindi prevista alcuna modalità di assunzione del-
la decisione comune (9), mentre è già sufficientemente chiaro, da quanto abbiamo detto, che 
ciascun partecipante è stimolato ad esprimere il suo specifico punto di vista, sia esso indivi-
duale o espressione di una soggettività più ampia. Nonostante allora la qualifica attribuita al 
metodo dallo stesso ordinamento francese, che disciplinandolo all’interno degli strumenti di 
démocratie de proximité gli riconosce una valenza di democratizzazione, possiamo utilmente 
ricondurre questo strumento all’interno del modello tecnocratico (cfr.paragrafo 1.5) in quan-
to si tratta di uno strumento capace di aumentare la razionalizzazione delle scelte pubbliche, 
offrendo una occasione concreta di confronto con gli interessi costituiti e quindi la possibilità 
per le istituzioni di compiere una scelta che tenga in considerazione anche questi elementi. 
Nonostante le esperienze realizzate in Francia siano ormai numerose la loro percezione da 
parte della popolazione rimane molto scarsa e il settore sanitario continua ad essere percepito 
come un ambito di competenza dei saperi esperti, rispetto ai quali ci si riserva il potere di a-
dire le autorità giudiziarie in caso di contenzioso (ivi: 66). 
3.8 Esperienze a confronto 
L’analisi condotta ha portato alla luce alcune interessanti ricorrenze unite a peculiarità e 
specifiche che meritano di essere sottolineate (per una ricognizione schematica cfr. tab.3.1). 
È anzitutto evidente la forte discrasia presente tra la declinazione che il principio di parte-
cipazione dei cittadini/utenti ha avuto nei paesi di matrice bismarkiana rispetto a quelli di 
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matrice beveridgiana. Nei primi infatti l’interpretazione si fonda sull’approccio corporativo, 
dove la voce di pazienti e utenti dei servizi sanitari si manifesta essenzialmente attraverso 
l’azione delle loro stesse organizzazioni, considerate attori legittimi del sistema di rappresen-
tanza degli interessi e da questo incorporate. In questi paesi predominano così organismi di 
partecipazione che sono in realtà camere di concertazione tra portatori di interessi poten-
zialmente configgenti e dove le organizzazioni dei consumatori/pazienti fungono da contrap-
peso rispetto ai rappresentanti dei fornitori dei servizi e delle assicurazioni. Abbiamo visto 
come lo Stato abbia sostenuto direttamente, in Germania e Olanda, la capacità di lobby di 
queste organizzazioni: la prima includendo di diritto loro rappresentanti all’interno di alcuni 
organismi, tra i quali il più importante è senz’altro il Comitato Federale Congiunto (Gemein-
samer Bundesausschuss); la seconda sostenendo direttamente l’organismo di coordinamento 
tra le organizzazioni, ovvero la Federazione Nazionale dei Pazienti e Consumatori (NPCF). 
L’approccio corporativo rimane anche nel paese che, negli anni più recenti, ha maggiormen-
te ibridato la matrice bismarkiana, ovvero la Francia. Nonostante infatti le riforme più recen-
ti costruiscano un modello di partecipazione molto più articolato e strutturato rispetto ai due 
paesi appena citati questo rimane sostanzialmente plasmato a partire da una matrice corpora-
tiva. Abbiamo potuto verificare come all’interno delle Conférences régionales de la santé et 
de l’autonomie (CRSA) i rappresentanti degli  utenti dei servizi sanitari e socio-sanitari sie-
dano accanto a quelli delle istituzioni locali, delle conferenze territoriali, dei partner sociali, 
degli attori della prevenzione e della formazione, dei fornitori dei sevizi di salute e di sogget-
ti qualificati. 
Le perplessità maggiori di questo approccio riguardano da un lato la identificazione della 
voce dell’utenza in quella dei gruppi organizzati ed associazioni costituite e l’assunzione, 
quasi acritica, di un presupposto, ovvero il riconoscimento di un peso e di una capacità ‘con-
trattuale’ simile tra gli attori coinvolti nel processo di negoziazione degli interessi. Si tratta 
però, in entrambi i casi, di presupposti errati e fallaci che però, solo nel secondo caso sta co-
minciando ad essere percepita come potenziale criticità, aprendo così la strada a tentativi o-
rientati a colmare la profonda asimmetria di potere e di conoscenza che separa i rappresen-
tanti degli utenti dagli altri attori in campo. Se infatti l’approccio olandese può essere letto 
come una strategia che va in questa direzione, l’istituzione di una unità di supporto in Ger-
mania e il sostegno pubblico al Collectif Interassociatif Sur la Santé (CISS) in Francia, muo-
vono certamente da questa consapevolezza. Entrambi infatti hanno il compito di formare e 
informare adeguatamente i rappresentati degli utenti e consumatori perché possano svolgere 
adeguatamente il loro ruolo che sono chiamati a ricoprire. Nella stessa direzione può essere 
letta l’istituzione all’interno del CRSA francese di una commissione ad hoc dedicata ai diritti 
degli utenti e composta per la metà da rappresentanti di pazienti e consumatori.  
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Prima di procedere con le riflessioni maturate a partire dalla comparazione dei dati rac-
colti sulle esperienze realizzate nei paesi di matrice beveridgiana riteniamo opportuno sotto-
lineare come il supporto interpretativo fornito dal modello analitico-valutativo da noi elabo-
rato sia risultato molto più efficace in questi piuttosto che in quelli (paesi a matrice bismar-
kiana). Le dimensioni considerate risultavano ugualmente rilevanti ma avrebbero necessitato 
di una diversa articolazione interna per mantenere, anche in questi contesti, a medesima ca-
pacità esplicativa. Per quanto ci riguarda, pur senza formalizzare l’operazione compiuta, ab-
biamo cercato di applicare il modello in due step, o livelli, successivi, di cui il primo dedica-
to a rilevare le componenti della democratizzazione esterna e interna in relazione 
all’organismo di governance in generale e il secondo mirato invece a raccogliere le medesi-
me informazioni in relazione allo statuto e alle dinamiche interne della componente che 
nell’organismo di governance rappresenta i cittadini/utenti. Questo stratagemma ci ha con-
sentito di adeguare, almeno in parte, il modello alle necessità connesse allo studio delle di-
namiche di partecipazione che si svolgono all’interno di organi decisionali di tipo corporati-
vo. Si tratta tuttavia di una risposta empirica che meriterebbe ulteriori verifice rivolte ad e-
sempio ad integrare o emendare l’articolazione delle componenti e degli indicatori. 
Tornando ora ai risultati della ricognizione compiuta, passiamo a considerare i paesi di 
matrice beveridgiana che presentano un tasso più elevato di eterogeneità interna. Ad un e-
stremo è possibile collocare i paesi scandinavi, che tendono a ricondurre la partecipazione al 
concetto di rappresentanza democratica, ed all’altro la Gran Bretagna dove da oltre trent’anni 
esistono organismi specifici e percorsi autonomi orientati a dar voce ai pazienti/utenti. Anche 
in questo caso gli anni più recenti hanno portato a modifiche più o meno profonde. Se nel 
polo rappresentato dai paesi scandinavi sembrano farsi strada modelli che piuttosto che ad un 
approccio partecipativo/deliberativo si ispirano alle pratiche di democrazia diretta (è il caso 
del “Citizen Model” adottato dalla regione di Örebro) il polo opposto risulta molto più dina-
mico e vivace. La Gran Bretagna ha, alle soglie del nuovo millennio, smantellato il proprio 
sistema di rappresentanza dei cittadini/utenti dando vita a modelli differenti ed indipendenti 
in ciascuna area del paese: Scozia, Galles ed Inghilterra; mentre un altro paese, la Spagna, ha 
visto emergere, a ridosso del primo decennio del nuovo secolo e grazie al forte decentramen-
to, proposte interessanti e innovative in alcune delle Comunità Autonome, tra le quali quelle 
giunte ad un più elevato grado di formalizzazione sono quelle di Castilla-La Mancha e di Ca-
talogna.  
Cercando di sintetizzare possiamo affermare che l’approccio espansivo, seguito, nono-
stante i proclami, dalla stessa Unione Europea, sembra riscuotere il maggior successo. A 
questo approccio possiamo infatti ricondurre sia i paesi di matrice bismarkiana che i paesi 
scandinavi dove il modello rappresentativo, sia esso di matrice corporativa o comunitaria, 
continua a costituire il centro del sistema di partecipazione dei cittadini al decision-making 
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pubblico. A fronte di questa ‘riduzione’ del ruolo dei cittadini è proprio in questi paesi che 
abbiamo trovato le prassi più strutturate ed elaborate di partecipazione di tipo tecnocratico 
(le danish consensus conference ma anche i débat public francesi). 
Va tuttavia sottolineato come i contesti di governance all’interno dei quali questo approc-
cio si declina siano profondamente diversi ottenendo risultati simili attraverso processi molto 
differenti. Se infatti, come abbiamo sottolineato i paesi di matrice bismarkiana realizzano un 
sistema di governance di tipo corporativo, dove il rischio che un’interpretazione espansiva 
della partecipazione possa condurre all’inclusione di soggetti deboli e quindi manipolabili 
dagli altri soggetti ammessi alla contrattazione può essere arginato solo dall’introduzione di 
correttivi di matrice progressiva riscontrabili nell’introduzione negli anni più recenti di  per-
corsi formativi e informativi ad hoc rivolti a rafforzare la componente delle rappresentanze 
costituite di consumatori/utenti, il dubbio fondamentale riguarda l’efficacia della strategia 
partecipativa di questi paesi in termini di aderenza della voce dei rappresentati delle associa-
zioni costituite al punto di vista e alle esperienze di pazienti e utenti “medi”. In questo caso 
infatti l’assenza di permeabilità del sistema rispetto alla partecipazione di privati cittadini, 
piuttosto che di disposti orientati alla creazione di canali di comunicazione e condivisione tra 
rappresentati e associati e/o comunità locali, rischia di assegnare a questi soggetti un ruolo 
quasi del tutto autonomo dalla comunità locale. Il rischio che si intravede è che questi sog-
getti possano configurarsi piuttosto come un ulteriore polo di attrazione del potere all’interno 
del campo trasformando il tetraedro di Light (cfr. par.1.5) in un esaedro nel quale la quota di 
potere guadagnato dai rappresentati delle associazioni di consumatori/utenti viene sottratto 
agli altri attori in campo, compresa la comunità locale dei cittadini/utenti.  
D’altro canto nel contesto scandinavo, a forte dominanza burocratica, l’approccio espan-
sivo piuttosto che costruire un modello di governance comunitaria rischia di ottenere il me-
desimo effetto, riducendo l’espressione della voce della comunità e dei pazienti alle attività 
di lobby che, per definizione, esprimono interessi organizzati. Proprio l’assenza di tematiz-
zazione del conflitto esistente tra modello rappresentativo e modello partecipativo non con-
sente infatti al sistema di blindare adeguatamente gli istituti partecipativi che, nella configu-
razione proposta, rischiano di essere strumenti efficaci solo se utilizzati da soggetti capaci di 
esprimere adeguate capacità di lobby, seguendo l’iter decisionale e organizzando campagne 
di sensibilizzazione sulle tematiche e sull’azione propositiva espressa.    
Più difficile la collocazione delle esperienze censite in Gran Bretagna e Spagna, dove 
sembrano coesistere diversi approcci: quello progressivo ed espansivo ma anche quello con-
flittuale (in cui l’esempio più eclatante è rappresentato dalle citizens’ juries). La coesistenza 
dei due approcci espansivo e progressivo, che Altieri proponeva come irriducibili, si riscon-
tra invece nella pratica degli organismi stabili di partecipazione inglesi, gallesi e scozzesi ma 
anche in quelle catalana e castigliana, pur con più di un distinguo.  
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L’impostazione progressiva emerge con chiarezza dalla comune istituzionalizzazione dei 
processi partecipativi (1) la cui esistenza viene così sottratta alla disponibilità delle autorità 
competenti, dai dispositivi relativi ad agganciare la rappresentatività dei partecipanti alla 
comunità locale che garantisce una legittimazione a partecipare  di tipo individuale e collet-
tivo (4) – tra i quali particolarmente efficace sembra quello proposto dalla Comunità Catala-
na che radica questa rappresentanza in una mappatura del territorio non solo rivolta ad iden-
tificare le associazioni ed organizzazioni presenti ma orientata anche a descrivere le caratte-
ristiche demografiche, sociali e anche etniche del territorio – nonché dai dispositivi orientati 
a blindare l’indipendenza di questi organismi dalle autorità sanitarie (7); ma anche in altri 
disposti o pratiche precipue di alcuni contesti.  
Dal primo punto di vista meritano una menzione i disposti spagnoli che circoscrivono si-
gnificativamente l’attività degli organismi focalizzandoli così sul principale documento di 
pianificazione e programmazione sanitaria a livello locale, caratteristiche dell’oggetto di 
competenza del processo partecipativo (3), ma anche il disposto che stabilisce l’obbligo di 
risposta da parte della Autorità Locali alle istanze presentate dai LINKs, in relazione alla 
funzione del percorso partecipativo (2), nonché della peculiare previsione catalana che stabi-
lisce per i consejos de salud un elevato grado di strutturazione della procedura decisionale 
che viene riferita esplicitamente al modello deliberativo e consensuale (6) da cui deriva an-
che la figura del facilitatore (dinamizador). 
Dal secondo punto di vista meritano di essere ricordate le esperienze maturate in seno ai 
CHC di percorsi innovativi orientati a rendere effettiva la capacità di intercettare la voce di 
tutte le realtà sociali, culturali ed etniche presenti sul territorio, ma anche la strutturazione 
interna della membership articolata in gruppi caratterizzati da un diverso grado di coinvol-
gimento e impegno maturata nei LINKs inglesi.  
L’approccio espansivo si ritrova invece nella trasversale attribuzione di una funzione con-
sultiva (2) pressoché esclusiva e, nonostante si dica che in concreto questi organismi riesca-
no ad influenzare le decisioni delle autorità competenti (PPF scozzesi, organismi di Castilla-
La Mancha), non è chiaro quanto rilevante sia questo potere di influenza; così come 
nell’assenza di strutturazione della procedura decisionale (6), che rappresenterebbe invece 
la strategia migliore per garantire l’emersione di tutti i punti di vista presenti nel consesso 
partecipativo e il coinvolgimento di tutti nell’elaborazione del parere adottato. Trasversale è 
anche la scarsità delle dotazioni (8) in termini di risorse umane (staff di supporto) ed econo-
miche sulle quali questi organismi possono contare per espletare le loro funzioni. Nonostante 
in alcuni casi siano in crescita (CHC gallesi e LINKs) questo rappresenta il principale vinco-
lo con il quale gli organismi si scontrano nel tentativo di adempiere al ruolo istituzionalmen-
te loro attribuito. Tipico dell’approccio espansivo risulta anche la declinazione del ruolo dei 
partecipanti (10) che, a parte le esperienze anglosassoni realizzate all’interno dei CHC e che 
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potranno trovare spazio in Scozia grazie all’adozione di un manuale metodologico dedicato 
ai PPF (Scottish Health Council 2010b), non assume alcuna connotazione proattiva verso la 
comunità locale.  
In conclusione, il sostanziale prevalere di un approccio espansivo continua a garantire il 
mantenimento degli equilibri di potere dei sistemi: se il modello di governance dei paesi bi-
smarkiani sembrerebbe non subire spostamenti dall’originario modello corporativo vedendo 
semmai aumentare la tipologia dei soggetti riconosciuti dal sistema come portatori di interes-
si legittimi, il modello scandinavo fondato sul decentramento istituzionale è sembrato essere 
messo in crisi dalle più recenti riforme che hanno spostato l’asse istituzionale dalle Contee 
alle Regioni, senza che tuttavia l’introduzione di percorsi partecipativi sia in grado, al mo-
mento, di rappresentare il tanto auspicato correttivo all’allontanamento delle sedi decisionali. 
Ma anche il più promettente approccio di tipo progressivo non sembra in grado, ad oggi, 
né di evitare le derive populiste di modelli di governance che ad oggi rimangono sostanzial-
mente pluralisti né di favorire l’instaurazione di assetti di tipo comunitario, i semi gettati, 
pur promettenti, sono ancora troppo recenti. Il tempo, in questo caso, rivelerà se e quanto 
riusciranno a connotare il modello di partecipazione, a discapito delle spinte espansive, e ad 
incidere sugli assetti di potere.  
Per arginare questo problema ed iniziare a verificare l’efficacia di alcuni disposti che si 
ispirano a principi partecipativi ci occuperemo a partire dalla prossima sezione, di analizzare 
un’esperienza che condivide molti elementi con quelle appena ricordate dei sistemi di impo-
stazione beveridgiana, ma che vanta un orizzonte temporale leggermente più ampio, pari a 
circa sette anni. Si tratta dell’esperienza innovativa promossa dalla Regione Toscana in seno 
al neo-costituito organismo di programmazione e gestione delle politiche socio-sanitarie a 
































L’orientamento generale della politica sanitaria in Italia ha abbandonato l’approccio bi-
smarkiano a favore di quello beveridgiano con la legge istitutiva del Servizio Sanitario Na-
zionale (n.833/1978) che decreta l’abbandono di un’assistenza di tipo categoriale fortemente 
centralizzata in favore di un sistema decentrato fondato sull’accesso universalista e gratuito 
per tutti i cittadini. 
Nella riforma italiana il decentramento diventa il mezzo attraverso il quale si intende “av-
vicinare il sistema dei servizi ai cittadini, ovvero agli utenti potenziali o effettivi, attraverso 
la promozione della partecipazione” (Bucchi, Neresini 2001: 81). Il territorio assurge così ad 
un ruolo centrale come “luogo dove ricomporre le esigenze di salute dei cittadini e superare 
la logica delle prestazioni settoriali, rigidamente specializzate e suddivise per categorie di 
cittadini” (ibidem)199. Se questa impostazione sembra fondare il nuovo sistema a partire dal 
legame tra universalismo, approccio intersettoriale da un lato e partecipazione e coinvolgi-
mento dei cittadini dall’altro, forte è lo iato che la letteratura ha rilevato tra affermazioni di 
principio, assetti organizzativi e prassi empiriche (Cavicchi 2008; Altieri 2009). Nel presente 
                                               
199 È opportuno precisare che questa interpretazione democratica della partecipazione in sanità non esaurisce le 
possibilità che i cittadini siano in qualche modo inclusi e partecipi di processi decisionali. Il Ministero della Salu-
te italiano ha infatti recentemente sistematizzato le esperienze realizzate anche nel nostro paese sulla base de l 
modello delle consensus conference (Apolone et al. 2007) elaborando un manuale metodologico di supporto per 
la loro realizzazione (SNLG 2009). Per quanto il riferimento adottato dal Ministero sia piuttosto quello originale 
americano piuttosto che la sua declinazione danese, presentato nel corso del precedente capitolo, si tratta comun-
que di uno strumento fondato su un approccio tipicamente tecnocratico. Il manuale ministeriale indica infatti 
chiaramente nelle “aree grigie di incertezza, purtroppo molto frequenti in campo biomedico”, in quelle “temati-
che specifiche e controverse, in merito alle quali non esiste condivisione di opinioni e che spesso portano a una 
forte disomogeneità di comportamenti sul piano clinico, organizzativo e gestionale dell’assistenza sanitaria”, 
l’oggetto tipico delle conferenze (SNLG 2009: 9). L’“analisi delle prove disponibili” viene effettuato da “una giu-
ria a composizione multidisciplinare e multi professionale” che produce “una serie di raccomandazioni basate 
sulle prove di efficacia al termine di un dibattito pubblico in cui sono coinvolti sia esperti del tema in questione, 
sia rappresentanti del mondo laico (associazioni di pazienti o esponenti rappresentativi dei cittadini coinvolti nella 
problematica in discussione)” (ibidem). In questo contesto “i cittadini, i pazienti e le loro rappresentanze sono 
elementi fondamentali per garantire l’effettiva multidisciplinarietà e multiprofessionalità, in quanto portano 
all’interno del gruppo di lavoro prospettive diverse e assicurano che le preoccupazioni e le aspettative degli utenti 
del sistema sanitario siano tenute in considerazione” (ivi: 11). Il modello decisionale è fondato su un approccio 
evidence-based che si fonda su una deliberazione argomentativa, di matrice habermasiana (Nigris 2010) con tutti 
i limiti e le criticità rilevate nel corso del secondo capitolo. Per una ricognizione critica dell’approccio evidence-




capitolo intendiamo presentare, dopo una sintetica ricognizione dell’evoluzione del SSN nel 
nostro paese e una breve illustrazione della concreta declinazione che la partecipazione ha 
assunto nei diversi contesti regionali, l’assetto istituzionale/organizzativo definito dalla legi-
slazione regionale della Toscana (prima con la legge n.40/2005 poi modificata alla legge 
n.80/2008) all’interno del quale si collocano precipui organismi di partecipazione che rap-
presentano l’oggetto della rilevazione empirica che sarà presentata nei prossimi capitoli, at-
traverso la quale si è inteso rilevare, attraverso i funzionamenti, il loro effettivo impatto sulla 
distribuzione di potere nel campo sanitario toscano a livello locale e regionale.  
4.1 Il Sistema Sanitario italiano: decentramento e partecipazione  
Se, come abbiamo ricordato, il Sistema Sanitario Nazionale nasce, in Italia, sulla base del 
principio di decentramento è solo negli ultimi quindici/venti anni che si sono andati progres-
sivamente definendo “servizi sanitari regionali”, a partire dai decreti legislativi 502/1992 e 
517/1993 (Neri 2008). Con queste riforme infatti non solo si opera una aziendalizzazione 
della Sanità (Bucchi, Neresini 2001) ma si realizza una declinazione del principio di decen-
tramento in regionalizzazione, in quanto il trasferimento di competenze e poteri da parte del-
lo Stato a favore delle Regioni si combina con un accentramento dai Comuni all’ente di go-
verno intermedio (Neri 2008). 
Il processo di aziendalizzazione della Sanità proseguì nello stesso decennio (riforma della 
riforma) per rispondere alle esigenze di riduzione e contenimento dei costi, di miglioramento 
dell’efficienza del sistema sanitario per renderlo concorrenziale con il privato, attraverso 
tappe successive fino al decreto legislativo 229/1999 noto come riforma ter (Bucchi, Neresi-
ni 2001). A seguito di questi interventi si determinò un ruolo più forte delle Regioni, sia per 
quanto riguarda la gestione amministrativa che in riferimento alle nuove USL; la trasforma-
zione di queste ultime in aziende, con personalità giuridica e autonomia organizzativa, con-
tabile e gestionale, dove la definizione degli indirizzi generali di politica sanitaria vengono 
definiti dalla Conferenza dei sindaci; l’adozione di strumenti tipici della gestione aziendale 
per tenere sotto controllo la spesa; la partecipazione del cittadino alla spesa per le prestazioni 
sanitarie e per i farmaci a seconda del tipo di malattia di cui soffre e della disponibilità eco-
nomica; la trasformazione dall’utente, che usufruisce di un servizio pubblico, a cliente, che 
può invece scegliere l’erogatore delle prestazioni di cui necessita tra pubblico e privato; e, 
infine, l’introduzione di criteri per la qualità del servizio (ivi: 83-84). 
Con la riforma del titolo V della Costituzione (l.cost.n.3/2001) il disegno italiano del de-
centramento in materia sanitaria (e non solo) delineatosi nel corso degli anni novanta e carat-
terizzato da un trasferimento di poteri, molto rilevanti, sull’organizzazione e la gestione dei 
servizi sanitari, da esercitarsi nel rispetto dei principi statali, ha trovato una importante legit-
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timazione (Neri 2008: 99). La “tutela della salute” rientra infatti nelle materie a legislazione 
concorrente dove allo Stato spetta la determinazione dei principi fondamentali e alle Regioni 
è demandata la potestà legislativa (art.117, Cost. It.)
200
. Il processo di responsabilizzazione 
delle Regioni si è concentrato soprattutto sul governo della spesa, in stretto coordinamento 
con lo Stato, attraverso organismi di governance sanitaria quali la Conferenza Stato-Regioni 
e gli Accordi Stato-Regioni.  
È stato sottolineato (Altieri 2004) come i principali interventi di riforma del Sistema sani-
tario italiano siano portatori di differenti declinazioni del principio di partecipazione dei cit-
tadini nei processi decisionali interni alle istituzioni preposte alla sanità, che come abbiamo 
visto è stato acquisito con l’introduzione dello stesso Sistema sanitario nazionale. A questo 
Autore faremo riferimento per ricostruire brevemente l’evoluzione dei modelli di partecipa-
zione in sanità. 
L’introduzione del principio di partecipazione riconosciuto con nettezza dalla legge di ri-
forma del 1978, imperniato sull’asse della programmazione pluriennale associata alla più 
ampia partecipazione democratica venne declinato all’interno del più tradizionale principio 
di democrazia rappresentativa, ovvero attraverso l’attribuzione della potestà di definire gli 
indirizzi generali di politica sanitaria alla Conferenza dei sindaci. Gli enti locali vengono co-
sì assunti quali soggetti dell’espressione della partecipazione di cittadini, utenti e formazioni 
sociali del territorio (ivi: 408). Si tratta di fatto piuttosto che di un’applicazione del principio 
di partecipazione dell’espressione del processo di involuzione dello stesso principio, che 
l’Autore interpreta alla luce del pensiero di Ardigò come retaggio dell’esperienza del decen-
nio 1968-77 che ha portato molti a coniugare decentramento e partecipazione popolare in in-
governabilità e crisi dei sistemi di welfare state (ivi: 409). 
L’interpretazione che della partecipazione dà la riforma del 1992, confermata su questo 
punto dal decreto legislativo dell’anno successivo, introduce modifiche sostanziali 
all’impianto appena descritto. Anzitutto la declinazione del principio viene articolata in tre 
livelli: il primo, ministeriale, prevede che il Ministero della Sanità possa avvalersi della col-
laborazione di organizzazioni rappresentative degli utenti e di associazioni di volontariato 
per la definizione degli indicatori di personalizzazione, umanizzazione, comfort, diritto 
all’informazione e prevenzione; il secondo, regionale, prevede che le Regioni debbano pro-
muovere la consultazione dei sindacati e degli organismi di volontariato e di tutela degli u-
tenti in particolare in relazione alla programmazione sanitaria e alla sua verifica e debbano 
individuare le modalità di presenza nella strutture delle associazioni di volontariato e di tute-
la attraverso organismi di consultazione; il terzo livello, più articolato, è quello delle Aziende 
Sanitarie. Queste ultime devono infatti:  
                                               
200 Rimane invece di competenza esclusiva dello Stato la determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni 




individuare le modalità di raccolta e analisi dei segnali di disservizio in collaborazione con le or-
ganizzazioni rappresentative degli utenti, di tutela e di volontariato; adottare, su richiesta degli as-
sistiti, misure per rimuovere i disservizi; ammettere osservazioni, opposizioni, denunce o reclami 
anche attraverso le associazioni di volontariato e tutela; favorire la presenza e l’attività interna 
delle organizzazioni di volontariato e tutela, con protocolli stipulati senza oneri; concordare con le 
associazioni programmi comuni per adeguare i servizi alle esigenze dei cittadini (Altieri 2004: 
409-410). 
 
Si tratta di un modello di partecipazione che l’autore ha definito “di tipo consultivo, coop-
tativo, presenzialista e autolegittimato” (ibidem). Dal nostro punto di vista è interessante sot-
tolineare l’elemento cooptativo, che l’Autore desume dal riconoscimento da parte della con-
troparte, sia essa ministeriale, regionale o aziendale, della legittimazione della rappresentan-
za dei cittadini.  
Successivamente questo modello viene in parte ripreso e parzialmente modificato dal 
successivo intervento normativo (legge delega n.419/1998) 
 
(…) realizzare la partecipazione dei cittadini e degli operatori sanitari alla programmazione ed alla 
valutazione dei servizi sanitari; dare piena attuazione alla carta dei servizi anche mediante verifi-
che sulle prestazioni sanitarie nonchè la più ampia divulgazione dei dati qualitativi ed economici 
inerenti alle prestazioni erogate; (…) perseguire l'efficacia e l'efficienza dei servizi sanitari a ga-
ranzia del cittadino e del principio di equità distributiva; definire linee guida al fine di individuare 
le modalità di controllo e verifica, da attuare secondo il principio di sussidiarietà istituzionale e 
sulla base anche di appositi indicatori, dell'appropriatezza delle prescrizioni e delle prestazioni; 
(…) potenziare il ruolo dei comuni nei procedimenti di programmazione sanitaria e socio-sanitaria 
a livello regionale e locale, anche con la costituzione di un apposito organismo a livello regionale, 
nonchè nei procedimenti di valutazione dei risultati delle aziende unità sanitarie locali e delle a-
ziende ospedaliere; (…)definire i criteri generali in base ai quali le regioni determinano istituti per 
rafforzare la partecipazione delle formazioni sociali esistenti sul territorio e dei cittadini alla pro-
grammazione ed alla valutazione della attività delle aziende sanitarie (Legge Delega n.419 del 30 
novembre 1998, art.2, co.1). 
 
Nonostante l’ispirazione del modello descritto dalla legge delega sia improntato a quello 
del precedente disposto, le esigenze di rafforzare la partecipazione sottolineandone il contri-
buto in termini di programmazione e valutazione/verifica, di ri-valorizzare il ruolo dei Co-
muni all’interno della programmazione, dopo la loro messa da parte con i processi di azien-
dalizzazione, di ricucire lo strappo con i principi della legge n.833 del 1978, di ricomporre la 
frammentarietà degli interventi in questo campo, hanno definito una cornice all’interno della 
quale si immagina e si rende possibile l’evoluzione del ruolo della partecipazione al di là di 
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quello meramente consultivo nel quale era stata collocata (Altieri 2004: 411-412). L’Autore 
individua due possibili ‘destini’: 
- la prima possibilità configura un modello partecipativo consultivo sempre più coopta-
tivo. In questo caso il rafforzamento del principio di cooptazione consentirebbe una 
elevata strumentalizzazione della partecipazione da parte dell’Azienda, consentendole 
di fare delle “rappresentanze” la propria longa manus in termini di divulgazione di in-
formazioni, richiesta di osservazioni ma anche, e soprattutto, in termini di costruzione 
del consenso attorno alle scelte; 
- l’altra ipotesi vede invece un’evoluzione del modello cooptativo in una direzione di ti-
po contrattualistico/negoziale, dove le organizzazioni di rappresentanza crescendo in 
conoscenza e consapevolezza diventano in grado di sviluppare una propria ed auto-
noma capacità di essere presenti e attive, aumentando così la loro forza contrattuale e 
quindi anche la loro capacità di svolgere un ruolo autonomo dall’Azienda con la quale 
collaborano. 
Si tratta di due ipotesi ancora di scuola, che, nella ricognizione effettuata dallo stesso Au-
tore trovavano un primo ed unico riscontro nella regione Emilia-Romagna che con 
l’attribuzione dei un ruolo propositivo al Comitato consultivo regionale sembra andare nella 
direzione descritta dal secondo modello (ivi: 412). A sei anni dal contributo di Altieri è no-
stra intenzione verificare, a partire dagli assetti di governance definiti dai diversi ssr, gli svi-
luppi più recenti degli approcci partecipativi nei diversi contesti regionali per verificare, sup-
portare o emendare l’adeguatezza dell’ipotesi dell’Autore. 
4.2 Governance e partecipazione nei ssr 
Le riforme intervenute a partire dai primi anni novanta hanno chiamato le Regioni a defi-
nire l’assetto organizzativo del proprio sistema sanitario. Le regole definite a livello naziona-
le rimanevano infatti ad un livello generale, di norma quadro, lasciando alle Regioni il com-
pito di dare concreta attuazione all’aziendalizzazione delle strutture sanitarie e 
all’introduzione di forme di concorrenza nell’offerta dei servizi. Il processo di recepimento 
regionale delle indicazioni normative attraverso l’adozione di una disciplina regionale di de-
finizione dell’assetto organizzativo e regolativo del proprio Ssr ha visto tempi di attuazione 




La letteratura ha individuato tre modelli:  
                                               
201 La letteratura che ha cercato di identificare i modelli regionali emergenti ha conosciuto un certo sviluppo nella 
seconda metà degli anni novanta, per ritornare poi ad essere oggetto di interesse in tempi più recenti. Ricordiamo 
ad esempio Mapelli 2000; Formez, 2007; Pavolini 2008. 
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- il modello basato sulla competizione tra le organizzazioni sanitarie, caratteristico del-
la Lombardia (Neri 2008) che altri, in funzione delle performances che ha saputo e-
sprimere hanno chiamato modello “forte” comunitario-mercantile (Pavolini 2008), 
centrato su di un modello verticale di rapporti Regione-territorio e improntato a logi-
che di quasi-mercato nella produzione dei servizi; 
- il modello basato sulla cooperazione o sull’integrazione202 tra le organizzazioni sani-
tarie, cui possono essere accostate le Regioni centro-settentrionali e quelle del Nord-
Est (Neri 2008), che è stato anche definito modello “forte” social-programmatorio 
(Pavolini 2008), centrato su di un modello più concertativo nei processi decisionali e 
orientato a programmare e integrare la rete dei servizi, in un’ottica di “cooperazione 
amministrata” fra i fornitori. Tale modello presenta due varianti, a seconda che le Re-
gioni sviluppino maggiormente i meccanismi di programmazione negoziata o preferi-
scano affidarsi ad una programmazione centralizzata più unilaterale, associata a stru-
menti di governo manageriale;  
- un terzo modello, di carattere residuale-incrementale, presente in diverse Regioni me-
ridionali (Neri 2008, 105) e che si configura come modello “debole” (Pavolini 2008) 
che, in parte indipendentemente dalle scelte in termini di ruolo degli enti locali e dei 
fornitori privati, ha difficoltà a mettere in pratica in maniera robusta il modello scelto, 
a causa dell’ancora forte presenza dei tradizionali meccanismi burocratici di governo, 
e dell’assenza di strumenti di regolazione efficaci. 
In ragione di questa modellizzazione è piuttosto agevole riconoscere nel secondo model-
lo, e precisamente nella sua variante cooperativa fondata sui meccanismi di programmazione 
negoziata, la presenza di orientamenti e valori che possono rappresentare il terreno fertile per 
lo sviluppo di percorsi di partecipazione effettiva dei cittadini al sistema di governance del 
ssr. Ed infatti è proprio nelle due regioni che rappresentano il prototipo di questo modello, 
Emilia-Romagna e Toscana, che si individuano le più interessanti e nel primo caso anche 
pionieristiche esperienze di partecipazione collettiva. Nel resto del paese prevalgono sostan-
                                               
202 “Il modello dell’integrazione presenta due varianti. La prima, caratteristica di Emilia-Romagna e Toscana, en-
fatizza il ruolo della programmazione negoziata attraverso l’uso degli accordi contrattuali tra committenti e pro-
duttori (Aosp e privati accreditati) e mediante il vasto impiego di strumenti negoziali nei rapporti con gli enti lo-
cali. Nella programmazione negoziata il governo del sistema sanitario regionale si realizza attraverso la defini-
zione e la realizzazione di accordi, piani, programmi regionali e locali elaborati attraverso processi, formali e in-
formali, di negoziazione e di concertazione con tutti gli attori coinvolti nella progettazione e nella gestione degli 
interventi sanitari e socio-sanitari. (…) La contrattazione e la concertazione avvengono sia in ambito regionale 
che territoriale, ma tendono a valorizzare soprattutto questo secondo livello. Tale orientamento riguarda anche le 
strutture private, che tenderanno ad essere coinvolte nella costruzione di reti integrate di servizi territoriali e o-
spedalieri, in un’ottica di complementarità con il sistema pubblico (…). L’altra variante del modello, della quale è 
tipico rappresentante il Veneto, attribuisce minore importanza alla concertazione e alla negoziazione territoriale e 
si affida maggiormente alla programmazione centralizzata di livello regionale. In tali contesti il ricorso agli ac-
cordi contrattuali con le Aosp è assente o comunque assai limitato, dato che il loro finanziamento è definito diret-
tamente dalla Regione mediante la determinazione di budget. Il governo dell’offerta pubblica, costituita in parte 
rilevante o prevalente dalle strutture Asl, è assicurato dal vasto impiego di strumenti di programmazione top-
down cui si associa lo sviluppo di meccanismi di controllo di tipo manageriale all’interno delle singole Aziende” 
(Neri 2008: 108-109). 
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zialmente forme di partecipazione individuale, incoraggiate dai disposti ministeriali e svilup-
pate in modo più o meno verticistico a seconda dei contesti, anche se il testo delle più recenti 
normative regionali in materia di governo e di programmazione sanitaria apre qualche pro-
spettiva che meriterebbe futuri approfondimenti sul campo.  
Apriremo la nostra ricognizione occupandoci della più diffusa forma di partecipazione 
prevista dal nostro ordinamento, ovvero la partecipazione orientata alla tutela e alla garanzia 
della qualità dei servizi, per occuparci poi delle forme di partecipazione collettiva che consi-
dereremo a partire dall’esperienza pionieristica di Comitati Consultivi Misti dell’Emilia-
Romagna e arrivare quindi ai più recenti disposti introdotti in altre regioni.    
4.2.1 Partecipazione e qualità  
 
Il primo e più articolato asset sollecitato dal decreto legislativo 502/1992 riguarda la par-
tecipazione delle organizzazioni di utenti, di volontariato e di tutela dei diritti a garanzia del-
la qualità del servizio e delle prestazioni.  Infatti il menzionato decreto all’articolo dedicato 
ai “diritti dei cittadini” prevede non solo che il Ministero possa avvalersi  “della collabora-
zione (…) delle organizzazioni rappresentative degli utenti e degli  operatori del Servizio sa-
nitario nazionale nonché delle  organizzazioni di volontariato e di tutela dei diritti” per la de-
finizione di “un sistema di indicatori di qualità dei servizi e delle prestazioni  sanitarie” 
(D.lgs. 502/1992, art.14, co.1), ma anche che le Regioni consultino i medesimi soggetti 
“sull’organizzazione dei servizi” e “nelle  fasi dell'impostazione  della programmazione e ve-
rifica dei risultati conseguiti e ogniqualvolta siano in discussione provvedimenti su tali mate-
rie” (ivi: co.2). 
Questa linea ha trovato uno specifico strumento di applicazione grazie al Decreto legge 
12 maggio 1995, n. 163, convertito dalla legge 11 luglio 1995, n. 273, che prevedeva 
l’adozione, da parte di tutti i soggetti erogatori di servizi pubblici, anche operanti in regime 
di concessione o mediante convenzione, di proprie “Carte dei servizi” sulla base di “schemi 
generali di riferimento”, che sono diventate obbligatorie anche per il settore sanitario con il 
DPCM del 19 maggio 1995. 
Tali Carte intendono promuovere un ruolo attivo dei pazienti nella definizione delle pro-
cedure cliniche ed assistenziali favorendo una maggiore attenzione alla prevenzione dei ri-
schi e rafforzando il rapporto di fiducia tra il cittadino e il sistema sanitario. E si sviluppano 
a partire dai seguenti principi: 
 imparzialità nell’erogazione delle prestazioni e uguaglianza del diritto all'accesso ai 
servizi; 




 definizione di standard e assunzione di impegni da parte dell’Amministrazione locale 
rispetto alla promozione della qualità del servizio e alla determinazione di modalità di 
valutazione costante della qualità stessa; 
 organizzazione di modalità strutturate per la tutela dei diritti dei cittadini; 
 ascolto delle opinioni e dei giudizi, sulla qualità del servizio, espressi dai cittadini di-
rettamente o tramite le Associazioni che li rappresentano attraverso modalità e stru-
menti di partecipazione e coinvolgimento. 
Nonostante siano state spesso paragonate a dei patti tra le strutture del Ssn e i cittadini 
non è possibile acquisire tale definizione in assenza di un rapporto contrattuale tra Ammini-
strazione e cittadini: è l’erogatore che impegna unilateralmente se stesso e i propri dipendenti 
all’adozione e al rispetto degli standard minimi definiti dalla carta, mentre il cittadino può 
solo far valere questo impegno attraverso interventi sanzionatori (Hanau 2002). Proprio a 
partire dalla considerazione critica di questa unilateralità stiamo assistendo al diffondersi, a 
partire dall’esperienza pilota della Provincia Autonoma di Trento, di pratiche di promozione 
di processi partecipativi orientati a definire contenuti che siano il più possibile condivisi con 
l’utenza. Il caso dell’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari di Trento rappresenta proba-
bilmente il caso più avanzato che ha dapprima promosso un percorso di partecipazione orien-
tato a definire i contenuti della Carta (Corposanto, Passerini 2004) per implementare poi at-
tività di controllo condiviso con i cittadini e le associazioni del volontariato socio-sanitario 
dei processi e delle attività svolte (Corposanto, Passerini, Favaretti 2007). 
La seconda strategia seguita è invece orientata a favorire l’espressione del diritto di voice 
e la sua integrazione funzionale nel sistema: si tratta degli Uffici di Relazione col Pubblico 
(URP). Si tratta dell’esito di un processo di differenziazione funzionale dell’organizzazione 
che, tramite una sorta di ridondanza delle parti, da vita ad una nuova componente che assu-
me la nuova funzione di affrontare, all’interno del sistema, il problema dei diritti (Altieri 
2009). Le pratiche più diffuse da parte di questi uffici riguardano soprattutto procedure di 
comunicazione e di raccolta di reclami che si occupano però, piuttosto frequentemente anche 
se a scadenze fisse e predeterminate, anche della realizzazione di inchieste e sondaggi. Solo 
molto raramente assumono anche compiti di espressione o partecipazione, l’unico caso è 
quello dell’Emilia-Romagna dove questa funzione può essere espletata grazie al collegamen-
to con i Comitati Consultivi Misti (ibidem) di cui ci andiamo ad occupare.   
4.2.2 Partecipazione e democratizzazione 
Il secondo asset è riconducibile, anche se in modo più sfumato, al medesimo articolo del 
decreto legislativo 502/1992 quando dispone che le “le regioni determinano altresì le modali-
tà della  presenza nelle strutture degli organismi di volontariato e di tutela dei diritti, anche 
attraverso la previsione di organismi di consultazione degli  stessi presso le unità sanitarie 
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locali e le aziende ospedaliere” (D.lgs.502/1992, art.14, co.2). Si trattava, come ha sottoline-
ato Altieri (2004), di un modello debole di partecipazione, con valenza meramente consulti-
va, che dovrà attendere la Legge Delega n.419/1998 per trovare un’interpretazione che apris-
se ad orizzonti più ampi. È infatti solo con il Piano Sanitario Nazionale 2006-2008 che il 
processo di acquisizione della partecipazione collettiva dei cittadini all’interno del sistema 
sanitario come strategia di democratizzazione è esplicitamente riconosciuto come obiettivo 
da parte del nostro sistema sanitario nazionale: 
 
Obiettivo del piano è favorire le varie forme di partecipazione del cittadino, in particolare attraver-
so il coinvolgimento dei pazienti e delle associazioni dei familiari. La partecipazione è intesa in 
senso ampio, sia come diretta partecipazione del cittadino/paziente/utente alle scelte terapeutiche e 
assistenziali che lo riguardano, sia come partecipazione delle organizzazioni che esprimono la so-
cietà civile e, in primo luogo, delle associazioni dei pazienti e delle loro famiglie alla determina-
zione delle politiche assistenziali, sia, infine, come valorizzazione del ruolo del terzo settore come 
una delle componenti cui affidare la erogazione di servizi socio sanitari con oneri a carico del Ser-
vizio sanitario nazionale (PSN 2006-2008: 49) 
 
Con l’eccezione dell’esperienza pionieristica dell’Emilia Romagna e di quella più recen-
te, ma che pretende di essere più innovativa, della Toscana, è proprio a seguito della pubbli-
cazione di questo documento che le discipline dei diversi ssr cominciano a prevedere 
l’istituzione di organismi che, in ottemperanza all’obbiettivo indicato dal Piano Nazionale, 




un ruolo attivo delle organizzazioni dei cittadini con riferimento agli organismi di tutela dei diritti, 
a quelli del terzo settore ed alle associazioni di categoria, di soggetti che si rivolgono al SSN, in 
modo da valorizzare esperienze, conoscenze e punti di vista destinate ad arricchire il processo de-
cisionale, operativo e valutativo (ibidem). 
 
Escludendo l’esperienza emiliana e toscana si tratta, come vedremo nel corso di questo 
paragrafo, di organismi che stentano ad abbandonare il piano dei principi per trovare un pro-
prio spazio concreto all’interno dell’organizzazione sanitaria ma che meritano comunque di 
essere ricordati come memento per i sistemi stessi e per coloro che vorranno monitorare le 
successive tappe evolutive. 
                                               
203 Con la parziale eccezione della Regione Marche che, come vedremo nel corso del paragrafo, aveva previsto 
l’istituzione di Comitati di Partecipazione nel 2003 con la l.r.n.13. Si è però trattato di organismi che sono rimasti 
sulla carta fino all’adozione nel 2009 del regolamento regionale n.5. che “disciplina la composizione e le modali-
tà di funzionamento dei comitati di partecipazione dei cittadini alla tutela della salute in attuazione dell’articolo 
24, comma 4, della legge regionale 20 giugno 2003, n. 13”. 
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a) L’esperienza emiliana tra organismi stabili ed “esperimenti sociali” 
Abbiamo detto come l’Emilia-Romagna possa essere collocata all’interno di un modello 
di governance sanitaria che enfatizza il ruolo della programmazione negoziata attraverso la 
definizione e la realizzazione di accordi, piani, programmi regionali e locali elaborati attra-
verso processi, formali e informali, di negoziazione e di concertazione con tutti gli attori 
coinvolti nella progettazione e nella gestione degli interventi sanitari e socio-sanitari; il con-
tratto diviene, in questo contesto, strumento di programmazione congiunta finalizzata al per-
seguimento degli obiettivi della politica sanitaria regionale (Neri 2008: 109).  
All’interno di questo contesto territoriale la letteratura di riferimento individua due prin-
cipali linee di azione di traduzione dell’orientamento alla programmazione negoziata in stra-
tegie organizzative e programmatiche: una volta alla costituzione di organismi stabili di par-
tecipazione, i Comitati Consultivi Misti (CCM), e, l’altra, caratterizzata da meccanismi più 
elastici e dimanici orientati a favorire il coinvolgimento delle comunità locali attraverso i 
Piani per la Salute (PpS).  
In ragione del nostro focus di analisi più orientato all’esame di organismi e forme stabili e 
codificate di partecipazione apriremo la nostra disamina dell’esperienza emiliana da questo 
secondo contesto partecipativo, meno stabile e strutturato ma non meno interessante, per de-
dicarci poi, più approfonditamente, ai CCM che rappresentano invece il primo, per molto 
tempo unico, esempio di partecipazione strutturata e codificata dei cittadini nella program-
mazione e gestione sanitaria del nostro paese.  
- L’esperienza sperimentale dei Piani per la Salute (PpS) 
Per sottolineare il carattere provvisorio e sperimentale dei percorsi e delle strategie di par-
tecipazione propri della partecipazione della comunità ai PpS unitamente alla tensione inclu-
sivista di questi percorsi e alla loro eterogeneità, la letteratura li ha definiti  “esperimenti so-
ciali” (Stefanini, Zanichelli 2002). Si è trattato, infatti, di processi di pianificazione multiset-
toriale che hanno puntato a raggiungere tre obiettivi fondamentali: rilevare e soddisfare i bi-
sogni di salute delle comunità locali; costruire alleanze e creare sinergie a livello locale – tra 
enti pubblici, organizzazioni e gruppi diversi – per accrescere il valore delle politiche di 
promozione della salute e aumentare l’efficienza in termini di miglioramento della salute) 
dei servizi erogati; accrescere il grado di legittimazione politica delle aziende sanitarie ren-
dendo maggiormente partecipi delle loro decisioni le comunità locali (Muraro, Rebba 2009). 
Grazie ad una pluriennale esperienza
204
 ed in previsione del nuovo assetto della pro-
grammazione locale in materia socio-sanitaria – che, a partire dalle innovazioni apportate dal 
                                               
204 Le prime forme di sperimentazione dei PpS affondano le radici nella fase di definizione delle linee guida 
d’attuazione del PSR 1999-2001 e sono state avviate alla fine del 1999 nelle AUSL di Bologna e di Imola. In 
breve tempo tutta l’Emilia Romagna è stata coinvolta nella progettazione e attivazione dei PpS seppure con diffe-
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Piano Sociale e Sanitario dell’Emilia-Romagna 2008-2010, si fonda su un unico strumento 
chiamato  Piano di zona distrettuale per la salute e il benessere sociale – è stato avviato un 
percorso di valutazione dell’esperienza realizzata con i PpS che risulta per noi ricco di sug-
gestioni e stimoli per la riflessione
205
.  
In generale il carattere sperimentale dell’esperienza dei PpS e la ‘leggerezza’ della nor-
mativa di riferimento hanno favorito una estrema difformità delle esperienze e delle ‘solu-
zioni’ adottate dai diversi contesti distrettuali che se da un lato si sono prestate a valorizzare 
il carattere e i tratti peculiari di ciascun territorio (PSSR 2008-2010:119) dall’altro hanno e-
videnziato molti dei rischi connessi  alla maggiore permeabilità di una struttura organizzativa 
così leggera a meccanismi pregressi poco virtuosi, legati ad assetti consolidati di potere che 
norme “lasse” difficilmente potranno modificare (Muraro, Rebba 2009). 
Il successo e l’efficacia di simili percorsi, e quindi la valutazione connessa alla loro tra-
sferibilità, è risultata strettamente legata alla qualità e quantità del capitale sociale presente 
sul territorio. La maturità della comunità locale e degli enti locali sono risultati elementi di-
rimenti il buon esito dei percorsi, più che elementi processuali quali la pubblicità e la comu-
nicazione dei percorsi intrapresi (ibidem). Anche nel contesto emiliano dotato di una “comu-
nità civica”, ovvero di un tessuto sociale caratterizzato da impegno socio-politico e solidarie-
tà che da vita ad un insieme di esperienze e di competenze di partecipazione diffusa alla vita 
della comunità (Putnam, Leonardi, Nanetti 1993) non sono mancati esempi, per la verità 
piuttosto diffusi, di dinamiche poco virtuose. Nonostante il tentativo di dar vita ad un  ampio 
processo di negoziazione e partecipazione che coinvolgesse vari soggetti, istituzionali e non, 
nella pratica si è spesso trattato di percorsi caratterizzati da  un forte sbilanciamento a favore 
della prima componente e dove molte sono state le difficoltà di coinvolgimento di alcuni at-
tori sociali, “in particolare il mondo della scuola, i mass media locali, sorprendentemente an-
che i Comitati Consultivi Misti, i cittadini non organizzati” (Altieri 2009: 153).   
Si tratta comunque di una interessante e anche innovativa esperienza che, pur senza pre-
sentare un grado di strutturazione tale da poterla inserire all’interno della nostra analisi meri-
ta quantomeno di essere ricordata e soprattutto seguita nel suo divenire
206
.   
- I Comitati Consultivi Misti (CCM), ovvero sulla partecipazione sturtturata 
                                                                                                                                     
renti interpretazioni e applicazioni delle linee guida regionali. Se infatti nel 2001-2002 si è assistito all’avvio ge-
neralizzato dei PpS è al biennio successivo che si deve guardare per osservare le prime realizzazioni dei PpS, 
mentre nel periodo 2004-2007 sono state prodotte le prime valutazioni e le indicazioni per l’avvio dei nuovi 
strumenti di programmazione socio-sanitari integrata (per un’analisi delle tre fasi in profondità rimandiamo al 
testo di Muraro, Rebba 2009). 
205 Si tratta dell’operazione di sistematizzazione operata dall’Agenzia Regionale di Sanità della Regione Emilia-
Romagna e poi confluita nella Banca Dati PpS consultabile on line al seguente link: http://asr.regione.emi- lia-
romagna.it/asr/banchedati/pps/pps1.asp e delle considerazioni contenute nel PSSR 2008-2010. 
206 L’interesse per il percorso emiliano è testimoniato dall’amplia letteratura che si è occupata di documentarlo e 
analizzarlo. Per una sistematica revisione rimandiamo al testo di Biocca 2006, a quello più volte citato di Muraro 
e Rebba (2009) nonché ai primi contributi in materia: Stefanini, Zanichelli (2002) e Serapioni (2002);  oltre che al 
più recente focus proposto da Altieri (2009: 150-154). 
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Abbiamo anticipato di come accanto all’esperienza dei PpS l’Emilia-Romagna possa van-
tare anche la più antica tradizione di coinvolgimento dei cittadini in organismi stabili di par-
tecipazione nel settore sanitario, si tratta dei Comitati Consultivi Misti (CCM). Nati con la 
legge regionale 19/94, di applicazione del DL 502/92, costituivano la principale strategia di 
rappresentazione delle istanze delle associazioni di volontariato e di tutela nel processo di 




Trattandosi di organismi stabili di partecipazione è per noi possibile, diversamente dal ca-
so dei PpS, ricorrere al nostro modello per comprendere meglio le caratteristiche dei CCM in 
relazione alle dimensioni analitiche da noi considerate. In riferimento alla dimensione che 
abbiamo chiamato di democratizzazione esterna siamo di fronte ad un elevato livello di isti-
tuzionalizzazione del processo partecipativo (1), che trova la propria origine e legittimazione 
in un disposto normativo che li configura come organismi stabili di partecipazione, cui è at-
tribuita una funzione consultiva all’interno del processo di decision-making pubblico (2). Gli 
interventi normativi più recenti hanno però ampliato il ruolo dei CCM spingendo la letteratu-
ra ad attribuire loro anche una funzione propositiva, attraverso il loro organismo di coordi-
namento a livello regionale: il Comitato Consultivo Regionale per la Qualità dal lato del cit-
tadino, CCRQ (Altieri 2009). Si tratta di un organismo che opera quindi a livello regionale 
istituito da un insieme di delibere (678/2000; 508/2001; 3466/2002) composto da un rappre-
sentante dei CCM di ogni azienda, di solito il presidente, da sei rappresentati del servizio sa-
nitario regionale, da un rappresentante della sanità privata accreditata, di un referente regio-
nale della carta dei servizi sanitari e di un referente dell’assessorato regionale delle politiche 
sociali, che ha funzioni consultive e propositive verso l’assessorato e di valutazione e miglio-
ramento della qualità dei servizi sanitari dal lato del cittadino all’interno di alcune aree. In 
particolare si tratta dell’informazione e comunicazione per la salute, dell’umanizzazione e 
personalizzazione, della tutela e partecipazione, dell’accessibilità e continuità dell’assistenza 
nonché dell’individuazione di indicatori di qualità dei servizi dal lato dell’utenza (Altieri 
2009:142 e ss.).  
 
Il presidente del CCRQ e il vice sono eletti con voto segreto tra i componenti; la segreteria convo-
ca il comitato almeno una volta al mese e verbalizza; si possono costituire gruppi di lavoro; i com-
ponenti restano in carica per un massimo di 10 anni, il presidente e il vice per 3 anni; decade chi 
non partecipa a 3 sedute consecutive senza motivo (ivi: 144) 
 
                                               
207 Questa intenzione ha trovato un pieno riconoscimento normativo nel riconoscimento della “centralità del citta-
dino, in quanto titolare del diritto alla salute e partecipe della definizione delle prestazioni, dell’organizzazione 
dei servizi e della loro valutazione” come principio ispiratore del ssr (art.1 legge regionale 29/2004).  
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La volontà di rafforzare il ruolo dei CCM che sottostà alla creazione del CCRQ ha avuto 
riflessi diretti sugli stessi organismi che hanno visto aumentare progressivamente le loro fun-
zioni
208, in particolare un’attribuzione di compiti che rasentano da vicino, se non addirittura 
configurano esplicitamente un ruolo di tipo propositivo
209
. Si tratta del potere di elaborare 
proposte di miglioramento e collaborare alla loro realizzazione nonché di partecipare alla de-
finizione, rilevazione, analisi degli indicatori aziendali per la valutazione della qualità per gli 
utenti (ibidem). I compiti attribuiti ai Comitati (3) spaziano dal livello politico “partecipazio-
ne alla definizione dei bisogni di salute della popolazione e alla progettazione dei servizi” a 
quello organizzativo “per assicurare la qualità dei sevizi” per spingersi fino alla verifica e va-
lutazione dei servizi erogati (Circolare n.10 del 16 luglio 2010). Interessante è in relazione a 
questo ultimo aspetto l’interpretazione data dalla circolare n.3 dell’11 febbraio 2005: 
 
A livello aziendale sono già state sperimentate diverse forme di presenza attiva del CCM, o di sin-
gole sue componenti, in alcuni servizi, con il ruolo di interfaccia con l’utente e di contributo 
all’accoglienza, al comfort dell’assistito, alla qualità delle relazioni interpersonali. Tali esperienze 
vanno promosse e incentivate, per consentire al CCM, sempre più parte dell’Azienda, di assumere 
anche un ruolo attivo e operativo, oltre che consultivo e propositivo. (Circolare 2005: 3). 
 
Singolare e oggetto di critiche da parte della letteratura è invece la rappresentatività dei 
partecipanti e la legittimazione a partecipare (4). Se infatti la seconda aggettivazione, misto, 
riguarda proprio la composizione di questi organismi dove siedono, per la maggior parte, 
rappresentanti delle organizzazioni di volontariato e di tutela delle associazioni di difesa dei 
diritti degli utenti e dei pensionati e in quota minoritaria soggetti designati dall’azienda sani-
taria od ospedaliera, scelti tra il personale, con la possibilità di includere anche esperiti scelti 
di intesa tra le due componenti dei Comitati, la criticità sulla quale la letteratura ha insistito 
riguarda il vincolo, per i membri di maggioranza, di essere espressone di associazioni iscritte 
al Registro regionale del volontariato (ex art.16 legge n.19/94). Altieri ritiene infatti che que-
sto elemento possa essere ricondotto ad una legittimazione dall’alto, di tipo cooptativo, a for-
te rischio di autoreferenzialità (2009: 141). Riteniamo però che la circolare n.10 del 16 luglio 
2010 intervenga a fugare questo dubbio affermando che l’iscrizione all’albo debba essere in-
terpretata come una sorta di certificazione dell’attività delle associazioni in campo sanitario e 
                                               
208 Attraverso interventi ad hoc dell’autorità regionale: si tratta della delibera regionale n.1022/1995, della n.320 
del 2000 e di una circolare regionale del novembre 2003. Per maggiori dettagli rimandiamo al terso di Altieri 
2009:142-143.  
209 Alcune ricerche condotte prima dell’allargamento dei poteri dei Comitati hanno registrato giudizi negativi, 
soprattutto nella componente associativa, sulla capacità dei pareri espressi dai Comitati di influenzare le scelte 
delle direzioni distrettuali, connotazione che in entrambe le ricerche veniva interpretato come la causa principale 
dello scarso livello di partecipazione registrato (Altieri 2009: 147, che cita su questo punto una ricerca condotta 
nel 2002 da Falletti; Serapioni 2002a: 76-77). In particolare Serapioni rilevava tutto lo scetticismo e la sfiducia 
che a questa componente derivava dalla consapevolezza dell’impegno e della fatica che era stata loro necessaria 
per determinare l’accoglimento delle loro proposte (ibidem). 
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socio sanitario e prevedendo che i rappresentanti siano proposti dalle stesse associazioni se-
condo modalità concordate a livello aziendale introducendo perfino la possibilità di revoca 
del mandato da parte dei rappresentati (membri dell’associazione che li hanno individuati)210. 
In riferimento all’indicatore relativo al grado di controllo/trasparenza in merito all’intero 
processo di decison-making pubblico (5), verso l’interno (lo stesso Comitato) e verso 
l’esterno (cittadinanza) prima, dopo e anche durante l’intervento dell’organismo partecipati-
vo, acquisiamo l’attribuzione ai Comitati del potere di esaminare documenti e normativa, 
nonché di effettuare attività di verifica, come elementi utili a configurare un buon grado di 
controllo interno. In particolare in quanto queste attribuzioni si legano e vengono rafforzate 
dalle dotazioni (indicatore n.8, esaminato più sotto) di cui dispongono i Comitati. In relazio-
ne alla cittadinanza sono le circolari più recenti a sollecitare la valorizzazione del ruolo e del 
contributo dei Comitati attraverso apposite iniziative, incontri pubblici ma anche tramite 
l’attribuzione di spazi on-line all’interno dei siti aziendali (circolare n.3 del febbraio 2005, 
punto n.8); ma anche configurare un possibile ruolo comunicativo-informativo della relazio-
ne annuale che ciascun Comitato deve presentare al Direttore Generale, redatto a cura del 
Presidente e approvato dal Comitato, che potrà da questo essere trasmesso agli enti e alle or-
ganizzazioni locali di riferimento nonché agli organi di informazione (circolare n.10 del 16 
luglio 2010). 
Per quanto riguarda la dimensione della democratizzazione interna, in riferimento 
all’architettura partecipativa possiamo verificare come non vengano date indicazioni in  me-
rito al tipo di strutturazione della procedura decisionale (6), elemento che unito alla previ-
sione dell’elezione di un presidente, eletto tra i rappresentanti delle associazioni, e un vice, 
eletto tra tutti i membri effettivi, e all’indicazione del voto come modalità di espressione 
dell’organismo porta a indicare il Confronto Parlamentare come riferimento operativo. In ri-
ferimento al grado di indipendenza garantito al processo (7), va ricordato che i Comitati so-
no dotati di autonomo potere di convocazione e di autonomia nella definizione del proprio 
odg, potendo anche, come si è detto, contribuire attivamente alla costruzione 
dell’informazione attraverso la definizione, rilevazione e analisi degli indicatori ma anche 
tramite l’individuazione di esperti, quali consulenti e supporti stabili. Una notazione positiva 
deve essere attribuita all’indicatore relativo alle dotazioni (8), ovvero le risorse messe a di-
sposizione del processo e funzionali al suo svolgimento. Già Altieri sottolineava come il di-
sposto regionale emiliano istitutivo dei Comitati mettesse loro a disposizione sedi “adeguate” 
per lo svolgimento delle loro attività eludendo così il dettato della normativa nazionale, DL 
501/92,  che prevedeva invece che la partecipazione delle associazioni dovesse avvenire sen-
                                               
210 Va sottolineata la perplessità espressa da parte della letteratura (Serapioni 2002a, Altieri 2009) in merito alla 
capacità di un disposto che lega la partecipazione al volontariato e alla disponibilità delle persone di ottenere un 
risultato che possa consentire di riferirsi allo stesso concetto di rappresentatività.  
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za oneri (2009: 141). Questo tipo di approccio ha trovato conferme nel corso del tempo at-
traverso l’assunzione da parte dell’Azienda degli oneri di formazione dei componenti del 
Comitato  
 
I componenti del CCM possono definirsi “cittadini competenti” e anche dalla loro effettiva infor-
mazione e formazione dipende l’efficacia e l’incisività dell’azione di questo Comitato. E’ quindi 
impegno dell’Azienda sanitaria assicurare l’informazione del CCM sui principali temi di politica 
dei servizi sanitari, a livello generale e aziendale. (…) è emersa inoltre la proposta di realizzare in 
tutte le Aziende iniziative locali di formazione rivolte ai componenti del Comitato, a cura degli 
operatori aziendali, adattate sotto il profilo del metodo, dei contenuti e della logistica alle esigenze 
dei volontari. Offrendo, se necessario, anche un supporto all’alfabetizzazione informatica, che fa-
vorisca l’auto-formazione e l’informazione tramite internet e la posta elettronica (Circolare n.3 
dell’11 febbraio 2005, punto n.7) 
 
ma anche dell’attribuzione alla componente minoritaria di designazione aziendale di un 
compito di supporto “per mettere il CCM in condizione di operare con metodo e incisività, 
tenendo conto dell’impegno temporale che i volontari possono dedicarvi” (Ivi: punto n.9); 
cui fa da ulteriore corollario la previsione dell’assegnazione, a sostegno delle attività del 
Comitato, di un dipendente dell’azienda appositamente individuato dalla Direzione Generale 
aziendale incaricato di adempiere alle funzioni di segreteria dell’organismo (Circolare n.10 
del 16 luglio 2010). In riferimento all’altro aspetto legato alla democratizzazione interna, 
ovvero la dinamica partecipativa che abbiamo letto attraverso due indicatori fondamentali, 
la dinamica delle relazioni che si sviluppano all’interno del consesso decisionale (9) e 
l’interpretazione del ruolo da parte dei partecipanti (10),  abbiamo ottenuto indicazioni con-
trastanti. L’indicatore n.9 risulta quello più problematico. Una ricerca condotta nel 2002 
(condotta da Falletti e citata in Altieri 2009) ha infatti rilevato come sostanzialmente positiva 
la dinamica relazionale instauratasi tra le due ‘anime’ dei Comitati “perché vi sono buona 
collaborazione e positive relazioni e in particolare perché le proposte dei singoli sono tenute 
in attenta considerazione dagli altri” (ivi: 147). Elemento che viene configurato con maggio-
re problematicità da un’altra ricerca (Serapioni 2002a) che, pur attribuendo un potenziale po-
sitivo dovuto alla continuità della relazione derivante dall’istituzionalizzazione delle due 
componenti, rileva difficoltà, incomprensioni, differenze di linguaggio e talvolta anche con-
flitti. In relazione all’indicatore n.10 va sottolineato come l’impostazione disciplinare regio-
nale tenda a sottolineare e a rafforzare il legame tra i rappresentanti membri dei Comitati e le 
loro associazioni, prevedendo, come abbiamo già sottolineato in relazione all’indicatore n.4, 
uno stretto legame la cui sussistenza costituisce il presupposto per il mantenimento 
dell’incarico a pena di decadenza. Il più recente intervento, tuttavia, va ancora oltre preve-
dendo che il Comitato possa organizzare incontri di lavoro o attività con tutte le organizza-
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zioni di volontariato e le istituzioni di rappresentanza di cittadini, cercando in questo modo 
di configurare i Comitati quali agenti di partecipazione in senso lato, ma anche di responsa-
bilizzarli rispetto all’interesse generale attraverso la previsione della possibilità per i CCM di 
promuovere e realizzare incontri con i cittadini sui progetti del Comitato e sui risultati rag-
giunti con la propria attività (Circolare n.10 del 16 luglio 2010).  
b) Le previsioni più recenti di altri ssr  
Abbiamo già anticipato come la crescente centralità del tema della partecipazione dei cit-
tadini, degli utenti e delle loro rappresentanze ha trovato, anche nel nostro paese, interessanti 
sponde nelle più recenti leggi regionali in materia di organizzazione e pianificazione dei ser-
vizi sanitari e sociosanitari regionali adottate successivamente al Piano Sanitario Nazionale 
2006-2008. La nostra disamina seguirà un percorso dal generale al particolare, considerando 
innanzitutto i contesti nei quali alle affermazioni di principio non seguono disposti attuativi 
o, ove indicati, risultano ampi e generici, per arrivare infine a quei contesti regionali nei qua-
li il percorso di recepimento del principio di partecipazione ha trovato una formulazione più 
precisa e puntuale. Si tratta comunque, anche in quest’ultimo caso, di previsioni talmente re-
centi che non consentono ad oggi altra analisi che non sia meramente documentale. 
In alcuni contesti regionali le affermazioni di principio che riconoscono nella partecipa-
zione un principio fondante del sistema stentano poi a trovare una declinazione chiara e ope-
rativa. È il caso, ad esempio, della Regione Molise che nella l.r. n.9/2005 di “riordino del 
servizio sanitario regionale” promuove, all’art. 9 la partecipazione al sistema sanitario dei 
cittadini e delle loro associazioni, con particolare riferimento “alle associazioni di volontaria-
to ed a quelle di tutela dei diritti” attraverso appositi “organismi di partecipazione”. Organi-
smi che non trovano una ulteriore definizione o connotazione all’interno della legge, pro-
blema che è riproposto nel più recente Piano Sanitario Regionale 2008-2010 dove questo or-
ganismo trova un nome e una più chiara funzione ma non una disciplina operativa. Si parla 
infatti di un  “Comitato Consultivo Misto, che esprime pareri e proposte rispetto alla defini-
zione delle politiche di salute e di partecipazione ai processi di controllo e valutazione dei 
servizi sanitari e sociosanitari” (PSR: 51).  
In modo ancora più nebuloso la Regione Umbria pretende di interpretare in senso demo-
cratico istituti che erano stati prefigurati alla luce dell’impianto del decreto legge 502/1992. 
L’Umbria aveva infatti in qualche modo recepito le indicazioni del menzionato decreto fa-
cendo propria, nel lontano 1998 con la legge regionale n.3 di “riordino del sistema sanitario 
regionale”, la necessità di promuovere “la formazione presso le Aziende sanitarie regionali 
di comitati consultivi di utenti, costituiti in prevalenza da organizzazioni di volontariato e as-
sociazioni per la tutela degli utenti del servizio sanitario regionale iscritti al registro regiona-
le” (l.r.3/1998, art.28). Oggi, nel recente Piano Sanitario Regionale 2009-2011, pur riferen-
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dosi esplicitamente al principio di partecipazione come democratizzazione pretende di appli-
carlo per il tramite dei medesimi, non meglio precisati, comitati consultivi di utenti. Se da un 
lato troviamo il richiamo al principio del coinvolgimento dei pazienti e della comunità, inte-
so come processo attivo tramite il quale influenzare in maniera significativa le decisioni an-
che a livello collettivo per garantire la qualità dei servizi sanitari e per “coinvolgere la collet-
tività e i pazienti nella scelta di priorità, nella pianificazione e organizzazione dei servizi” 
(PSR, 230), dall’altro il richiamo è al medesimo strumento, rimasto sulla carta e privo di una 
disciplina specifica, che dovrebbe promuovere all’interno del Servizio Sanitario Regionale 
“la partecipazione dei cittadini alla definizione, implementazione e valutazione delle politi-
che sanitarie” (ivi).  
Anche il Piemonte può essere collocato all’interno di questa categoria. Infatti, pur indivi-
duando tra i principi fondanti della programmazione socio-sanitaria regionale la “partecipa-
zione degli enti locali, dei cittadini e degli operatori pubblici e privati del servizio socio-
sanitario regionale, attraverso  le loro rappresentanze, alla definizione delle linee program-
matiche” (l.r.n.18/2007, art.1, co.3, lett.e) non prevede alcuna sede stabile ma rimanda alla 
Regione il compito di definire, di volta in volta, luoghi e spazi della partecipazione. Previ-
sione che il Piano SocioSanitario Regionale 2011-2015 estende anche al livello locale: 
 
Il processo di programmazione delle attività sanitarie e socio-sanitarie integrate in ambito regiona-
le e locale si realizza anche attraverso la partecipazione degli utenti, delle organizzazioni sindacali, 
delle organizzazioni di volontariato, delle associazioni di tutela e di promozione sociale, della co-
operazione sociale e degli altri soggetti del terzo settore, anche nell’ambito delle apposite Confe-
renze partecipative aziendali e con il contributo tecnico degli operatori, delle associazioni profes-
sionali e delle società scientifiche accreditate (PSSR: 33). 
 
Qualcosa di ancora più indefinito si trova in Veneto dove l’attuale Piano Socio Sanitario 
Regionale (2012-2014) pur riconoscendo la partecipazione attiva dei cittadini e della comu-
nità, per condividere le politiche di cambiamento, di partecipazione e di responsabilizzazio-
ne, quale elemento essenziale per garantire la sostenibilità sociale della programmazione (i-
vi: 30), declina questo riconoscimento in una non meglio precisata necessità di creare una 
“partnership di comunità” che si allarghi oltre l’integrazione istituzionale per coinvolgere 
anche i soggetti non istituzionali attraverso un Patto con la Comunità locale finalizzato a re-
sponsabilizzare tutti i soggetti alla garanzia dei LEA e dei LIVEAS (ivi: 33). Di più, le “mo-
dalità più strutturate ed incisive di raccordo, consultazione e concertazione all’interno delle 
Aziende ULSS” che lo stesso piano riconosce come necessari per valorizzare il “valore so-
ciale del volontariato come espressione di partecipazione, solidarietà, pluralismo” si traduce 




prevedere una funzione di interfaccia specifica in ogni Azienda ULSS, quale punto di riferimento 
per il volontariato, con lo scopo di: promuovere, sviluppare e consolidare i rapporti con le associa-
zioni di volontariato, in particolare in ambito socio-sanitario al fine di diffondere le buone pratiche 
maturate nel territorio;  favorire, nel pieno rispetto dell’autonomia delle singole realtà associative, 
la nascita di iniziative che moltiplichino la reciproca conoscenza, migliorando al tempo stesso i 
rapporti sul piano della formazione e della operatività;  sostenere percorsi formativi integrati al fi-
ne di supportare un volontariato competente, informato e partecipe; rafforzare l’unitarietà degli in-
tenti ed il migliore impiego delle risorse pubbliche e private, sviluppando un approccio di sistema; 
favorire ogni iniziativa utile a creare un più efficace collegamento fra istituzioni pubbliche e vo-
lontariato locale, individuando forme di concertazione strutturate e sistematiche; implementare 
l’audit civico attraverso il quale le organizzazioni sociali, gli organismi di tutela del malato e le as-
sociazioni di volontariato possano valutare la qualità delle prestazioni e dei servizi delle Aziende 
ULSS e cogliere le istanze prioritarie da portare ai livelli decisionali perché si trasformino in atti-
vità concordate da monitorare e valutare nella più assoluta trasparenza (ivi: 33-34). 
 
Esistono poi casi di regioni che mantengono la partecipazione collettiva di cittadini e del-
le loro organizzazioni all’interno della cornice di promozione e tutela della qualità del servi-
zio. È il caso della Liguria e della Sardegna. Se però in questa seconda regione
211
 
l’affermazione rimane ad oggi confinata nell’alveo delle dichiarazioni di principio in Liguria 
si è provveduto a dotarsi di una struttura orientata allo scopo. Questa Regione infatti, con la 
legge n.41/2006 in materia di “Riordino del Servizio Sanitario Regionale”, riconosce tra gli 
obiettivi e le finalità del ssr “il coinvolgimento nelle scelte programmatorie dei cittadini, an-
che fra loro associati, del Terzo Settore, nonché dei soggetti erogatori privati accreditati” 
(l.r.41/2006, art.1, co.2, lett. e) che declina in un unico organismo a livello regionale deno-
minato “Consulta regionale per la tutela del diritto alla salute” (art.76) “alla quale partecipa-
no gli organismi di volontariato e di tutela dei diritti delle persone che usufruiscono delle 
strutture del Servizio Sanitario Regionale” (ivi: co.2) che funge da organo di “consultazione 
con i cittadini e le loro organizzazioni al fine di fornire e raccogliere informazioni sulle mo-
dalità di organizzazione, di valutazione e di erogazione dei servizi sanitari e socio sanitari” 
(ivi: co.1).  
In altri contesti regionali (i.e. Abruzzo, Basilicata e Marche) invece sta prendendo pro-
gressivamente forma, pur con qualche fatica e rallentamento, un sistema di partecipazione 
territorialmente centrato e riferito alla fase di programmazione e pianificazione ispirato alla 
già citata esperienza emiliana dei Comitati Consultivi Misti. Per quanto infatti gli organismi 
                                               
211 Tra i principi del servizio sanitario sardo la l.r. n.10/2006, in materia di “Tutela della salute e riordino del ser-
vizio sanitario della Sardegna”, introduce “la partecipazione degli utenti, singoli o associati, alla valutazione dei 
servizi sanitari” (art. 1, co.5) affidando alla regione il compito di “impartire direttive alle aziende sanitarie per 
l'attuazione di interventi (…) per la partecipazione alla verifica della qualità dei servizi e delle prestazioni erogate 
e alla verifica dei risultati” (art.4, co.1, lett. a). Ciononostante né nel seguito della legge né all’interno del succes-
sivo Piano Sanitario Regionale è possibile trovare indicazioni operative. 
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di partecipazione assumano talvolta nomi diversi (come ad esempio nella Regione Marche 
dove vengono chiamati comitati di partecipazione) si tratta sempre di organismi a composi-
zione mista, dove accanto a rappresentati di associazioni e organizzazioni di pazienti siedono 
esponenti aziendali. 
Seguendo un iter cronologico partiremo dalla Regione Marche che, pur avendo previsto 
l’istituzione di organismi stabili di partecipazione già nel 2003 con la l.r.13, ha provveduto 
all’adozione del regolamento attuativo solo nel 2009. Il disposto originario della legge mar-
chigiana pur promuovendo “la consultazione dei cittadini e delle loro associazioni, con parti-
colare riferimento alle associazioni di volontariato e a quelle di tutela dei diritti, sugli schemi 
di provvedimenti regionali di carattere generale, concernenti il riordino e la programmazione 
dei servizi, nonché le modalità di verifica dei risultati conseguiti” (l.r.13/2003, art.24, co.1) 
rimandava infatti ad un apposito regolamento di competenza regionale la disciplina della 
composizione e delle modalità di funzionamento dei comitati di partecipazione (ivi: co.4). Se 
il testo originario parlava di 
 
comitati di partecipazione dei cittadini alla tutela della salute, aventi il compito di: a) contribuire 
alla programmazione e alla pianificazione socio-sanitaria regionale, aziendale e territoriale; b) 
svolgere attività di verifica e di controllo sulla gestione dei servizi sanitari; c) monitorare le condi-
zioni di accesso e di fruibilità dei servizi sanitari (ivi: co.3). 
 
il Regolamento di attuazione è stato approvato con sei anni di ritardo (Regolamento Re-
gionale n.5/2009 che “disciplina la composizione e le modalità di funzionamento dei comita-
ti di partecipazione dei cittadini alla tutela della salute in attuazione dell’articolo 24, comma 
4, della legge regionale 20 giugno 2003, n.13”) e l’attuale Piano Socio-Sanitario Regionale 
2012-2014 ribadendo “la rilevanza strategica del coinvolgimento dei cittadini alla realizza-
zione del diritto alla salute, secondo i principi di equità, accessibilità ed efficacia” (PSSR: 
210) dà testimonianza di un percorso ancora in divenire dove il processo di attivazione di 
questi organismi presso le aziende risulta ancora in piena fase di attuazione. Nonostante la 
fase di applicazione del disposto non consenta di verificare la funzionalità e l’impatto di que-
ste previsioni non possiamo non sottolineare come in questo caso il nome dato all’organismo 
che sembra suggerire una più ampia se non esclusiva presenza di cittadini, utenti e loro rap-
presentanze indichi un organismo di segno opposto. Si tratta infatti di organismi a composi-
zione mista dove accanto ai rappresentati di cittadini e utenti siedono rappresentanti delle i-
stituzioni sanitarie , senza che però sia inserita alcuna garanzia in merito al rapporto numeri-
co tra le varie parti, potendo, almeno a livello teorico, capitare che la maggioranza assoluta 
dell’organismo sia costituita da esponenti aziendali. Riportiamo a titolo esemplificativo 
l’articolo relativo alla composizione dei comitati a livello aziendale, che viene ripreso nei 
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successivi commi per quanto riguarda i comitati a livello di “zona territoriale” (Reg. 5/2009; 
art.1 co.2) e di “presidio di alta specializzazione” (ivi: art.1, co.3). 
 
I comitati (…) istituiti a livello aziendale, sono composti da: a) il Direttore generale dell’Azienda o 
suo delegato, con funzioni di presidente; b) il responsabile dell’ufficio relazioni con il pubblico 
(URP) aziendale; c) un rappresentante per ciascuna delle associazioni di partecipazione riconosciu-
te a livello regionale e presenti a livello aziendale; d) un rappresentante dei professionisti operanti 
nell’Azienda, designato dal Direttore generale tra i direttori dei dipartimenti;e)  il dirigente 
dell’area infermieristico-ostetrica aziendale; f) per l’Azienda sanitaria unica regionale (ASUR): 1) 
il presidente del Collegio dei direttori di zona; 2) un rappresentante dei direttori dei presidi ospeda-
lieri; 3) un rappresentante dei direttori dei distretti sanitari. (ivi: art. 2 co.1) 
 
Si tratta di una previsione che unita all’attribuzione della presidenza al Direttore generale o 
al un suo delegato, illumina con una luce sinistra l’intero impianto e che merita di essere se-
guita nella sua concreta attuazione.  
Questa specifica interpretazione dell’esperienza emiliana è d’altronde molto simile a 
quella che, ancora più di recente, ha preso forma in Abruzzo. All’interno infatti del Piano 
Sanitario Regionale 2008-2010 si trova il riconoscimento della partecipazione a garanzia del-
la qualità e dell’appropriatezza del sistema, dove per porre “al centro dell’organizzazione del 
servizio gli obiettivi di salute che la collettività vuole soddisfare, attraverso un’operazione di 
consultazione continua e di consenso” (PSR: 35) si annuncia la prossima costituzione di un 
sistema di partecipazione dei cittadini per la tutela della salute ed attiva, fondato sulla pre-
senza presso ogni ASL di Comitati Consultivi Misti. La delibera alla quale si rimandava 
l’organizzazione del sistema che avrebbe dovuto adottarsi entro sei mesi dal piano, tarda al-
cuni anni (Delibera n.274 dell’11 aprile 2011). Lo  Schema di Regolamento dei Comitati 
Consultivi Misti (ivi: All.B) descrive un organismo più semplice e snello nella sua composi-
zione rispetto a quello marchigiano – “1. Direttore Generale, o suo delegato, Presidente; 2. 
Direttore Amministrativo, o suo delegato; 3. Direttore Sanitario, o suo delegato; 4. Respon-
sabile Ufficio Relazioni con il Pubblico; 5. Presidenti Associazioni di Volontariato e Organi-
smi di Tutela” (All.B, 1) – senza però, come quello, introdurre correttivi in termini di distri-
buzione numerica delle due ‘anime’ del Comitato che viene presieduto, anche in questo caso 
del Direttore Generale o da un suo delegato. Prima di passare ad evidenziare la variazione in 
merito ai compiti attribuiti a questi organismi che rappresenta forse l’elemento più caratteri-
stico della declinazione abruzzese dobbiamo sottolineare un ulteriore aspetto della disciplina 
in merito alla composizione dei Comitati. Il brano citato indica chiaramente come le associa-
zioni di volontariato e gli organismi di tutela siano rappresentati dai loro presidenti, previ-
sione che se pur sottolineando una certa importanza dell’organismo di partecipazione limita 
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le possibilità di associazioni e organizzazioni di decidere altrimenti. L’elemento di connota-
zione più chiara del modello abruzzese va però individuato nelle funzioni attribuite a questi 
Comitati. Rispetto infatti al testo del disposto del Piano Sanitario Regionale 2008-2010 dalla 
delibera sparisce la competenza in merito agli “atti essenziali di governo della Sanità Regio-
nale” (PSR: 36) e le funzioni vengono circoscritte sostanzialmente ad una verifica del  
 
grado di coinvolgimento delle Aziende nel miglioramento dei servizi e della qualità della comuni-
cazione col cittadino per quanto concerne: l’attuazione delle metodologie di rilevazione della qua-
lità dal lato dell’utente, anche attraverso formalizzati collegamenti con l’URP e l’Ufficio Qualità; 
le iniziative di rilevazione della soddisfazione dell’utenza e/o iniziative di educazione e promozio-
ne della salute e di protezione dal rischio; l’attuazione delle proposte di miglioramento conseguen-
ti l’analisi e la valutazione dei processi aziendali che determinano insoddisfazione dell’utente; 
l’aggiornamento della Carta dei Servizi aziendale e il mantenimento degli impegni assunti 
dall’Azienda nella Carta dei Servizi (Delibera n.274/2011: art.2) 
 
La Regione Basilicata ,a partire dalla legge n.1/2007 “Disposizioni in materia finanziaria” 
e poi con la l.r. 12/2008 in materia di “riassetto organizzativo e territoriale del servizio sani-
tario regionale”, si è dotata di un sistema di governo territoriale ‘partecipato’ fondato sul di-
stretto a valenza socio-sanitaria. L’articolazione territoriale del distretto della salute corri-
sponde infatti “ad aree omogenee, coincidenti con gli ambiti socio- territoriali della rete re-
gionale integrata dei servizi alla persona” (l.r. 12/2008: art.4) e rappresenta lo “strumento di 
governo partecipato delle politiche integrate della salute. A tale scopo esso sviluppa relazioni 
permanenti di collaborazione con le amministrazioni comunali, secondo le linee e le modali-
tà definite d’intesa con il Comitato dei Sindaci del Distretto, il quale (…) promuove altresì la 
partecipazione attiva dei cittadini e delle organizzazioni rappresentative degli interessi socia-
li, anche attraverso l’attivazione dei Comitati Misti Distrettuali” (ibidem). Questi Comitati, 
istituiti l’anno precedente dalla l.r.1/2007 sulla falsariga delle esperienze appena esaminate, 
sono costituiti presso le Aziende e presso i distretti per assicurare il controllo di qualità dei 




Tali Comitati sono composti: a. da rappresentanti delle associazioni riconosciute di tutela dei diritti 
degli utenti e delle organizzazioni di volontariato, designati dalla Presidenza dell'Assemblea regio-
nale del volontariato; b. da rappresentanti delle Aziende Sanitarie, scelti fra il personale medico e 
delle professioni sanitarie, i medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta; c. da esperti di 
                                               
212 “È compito dei Comitati Consultivi Misti promuovere l'utilizzo di indicatori di qualità e l'esecuzione di con-
trolli di qualità dal lato della domanda, specie con riferimento ai percorsi d'accesso ai servizi ed alle liste di attesa; 
concorrere all'azione di vigilanza per il raggiungimento e la tenuta degli standard di sicurezza delle strutture sani-
tarie; sperimentare modalità efficaci di raccolta e di analisi delle segnalazioni di disservizio; redigere una relazio-
ne trimestrale delle azioni svolte e dei risultati raggiunti, da trasmettere all'Azienda ed al competente Dipartimen-
to regionale. Aziendale ne regolamenta la composizione ed il funzionamento e ne disciplina le relazioni con gli 
organi e le strutture aziendali” (art.17, co.4) 
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valutazione, individuati di concerto con le organizzazioni sindacali dei lavoratori maggiormente 
rappresentative a livello regionale (art.17, co.3) 
 
Il successivo Piano Regionale Integrato della Salute 2011-2014 stabilisce che questi Comitati 
debbano svolgere una funzione di controllo sulla qualità dei servizi che si sostanzia nella 
promozione dello “utilizzo di indicatori di qualità e” nella “esecuzione di controlli di qualità, 
specie con riferimento ai percorsi d’accesso ai servizi ed alle liste di attesa” nel sostegno 
“all’azione di vigilanza per il raggiungimento e la tenuta degli standard di sicurezza delle 
strutture sanitarie e distrettuali”; nonché nella sperimentazione di “modalità efficaci di rac-
colta e di analisi delle segnalazioni dei disservizi” (PRIS: 281). L’azione dei Comitati Con-
sultivi Misti dovrebbe
213
 essere coadiuvata da un “Osservatorio per la tutela dei diritti degli 
utenti del Servizio Sanitario Regionale, istituito presso il competente Dipartimento regiona-
le” che “ha il compito di elaborare le indicazioni derivanti dall’attività dei Comitati Consul-
tivi Misti in funzione della definizione di indirizzi regionali in materia di tutela del diritto al-
la salute” (art. 17, co.6). La disciplina della struttura e del funzionamento di questo organi-
smo è demandata alla Giunta Regionale, la norma si limita a prevedere che sia “aperto alla 
partecipazione delle associazioni rappresentative degli utenti e dei consumatori e delle orga-
nizzazioni sindacali dei lavoratori maggiormente rappresentative a livello regionale” (ibi-
dem).  
4.3 L’approccio toscano alla partecipazione 
Per parlare di partecipazione all’interno di uno specifico settore nel contesto regionale to-
scano non è possibile prescindere dal più ampio percorso istituzionale che la regione ha in-
trapreso in questa direzione che definisce le regole del campo di potere più ampio all’interno 
del quale si collocano in modo più o meno sinergico e coerente le regole relative ai campi di 
potere individuati dai singoli settori della programmazione regionale. 
Nell’ultimo decennio infatti la Regione Toscana ha compiuto numerosi e significativi 
passi verso l’introduzione di meccanismi di coinvolgimento diretto dei cittadini e delle loro 
associazioni all’interno dei processi di decision-making pubblico tanto da far parlare, in al-
cuni casi di “modello toscano” di partecipazione. Si tratta tuttavia di una espressione ingan-
nevole che, come sostiene lo stesso dirigente regionale responsabile anche del settore parte-
cipazione, attribuisce all’esperienza toscana un’intenzionalità ed un’organicità che non tro-
vano riscontri nella realtà attuale. 
 
                                               
213 Il condizionale è d’obbligo in quanto non esiste alcuna evidenza, ad oggi, dell’avvenuto recepimento di questa 
parte del disposto normativo.  
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L’idea, e la stessa espressione, di un ‘modello toscano’ di partecipazione rischia di rivelarsi equi-
voco: da una parte, segnala positivamente il progressivo delinearsi di una ‘filosofia’ di governo 
che, in virtù di una serie di successivi provvedimenti legislativi e regolamentari, ha caratterizzato il 
modello di governance della Regione e il concreto policy making regionale; dall’altra, rischia di at-
tribuire a tale processo caratteri di organicità e sistematicità che esso, obiettivamente, non ha avuto, o 
meglio che non ha ‘ancora’, presentandolo come il frutto di un disegno preordinato e di una strate-
gia politico-istituzionale ben chiara e ben delineata sin dall’origine. 
Non è stato così: piuttosto, potremmo dire, si è trattato di un processo di innovazione istituzionale 
che, in modo progressivo e incrementale, ha via via caratterizzato i diversi ambiti delle policies re-
gionali, ‘respirando’, per così dire, e rielaborando, una particolare ispirazione politica e culturale 
che fa parte di una diffusa cultura politica della regione e della sua cultura di governo (Floridia 
2011: 97).  
 
È per questa via che, negli ultimi anni, la Regione Toscana ha cominciato ad introdurre 
nuovi “canali di una comunicazione interattiva” (ivi: 98) tra le istituzioni che producono poli-
cies e i gruppi sociali, ma anche i singoli cittadini, che di tali policies sono i destinatari che 
potessero in qualche modo supplire al venir meno della centralità dei partiti nell’esercizio di 
una mediazione tra istituzioni e società. Questo processo ha condotto alla specifica previsione, 
all’interno di dispositivi legislativi e regolamentari, di ‘fasi’ o ‘istituti’, o ‘processi’, variamente 
definibili come ‘partecipativi’: dapprima con la normativa relativa alla programmazione re-
gionale (la legge 49/1999, con tutte le sue successive e stratificate modifiche, e i regolamenti 
collegati), poi, successivamente all’adozione del nuovo Statuto Regionale nel 2004214, con la 
legge 1/2005 sul governo del territorio e, a seguire, con la legge 69/2007 sulla partecipazio-
ne, che rappresenta il primo esempio nell’ordinamento italiano di fonte legislativa recante 
una disciplina organica della democrazia partecipativa
215
. Il nuovo Statuto, infatti, da un lato 
prevede e tutela all’art.3, comma 4, “la partecipazione di tutti i residenti e dei toscani resi-
denti all’estero alle scelte politiche regionali” e dall’altro introduce la partecipazione alla 
programmazione regionale quale “metodo dell’attività regionale” che “ne determina gli o-
biettivi annuali e pluriennali” (art.46).  
A fronte di questa composita situazione ci riferiremo, nella nostra analisi dell’approccio 
partecipativo promosso dalla Regione Toscana, alla legge regionale n.69/2007 intitolata 
“Norme sulla promozione della partecipazione alla elaborazione delle politiche regionali e 
locali”, che fornisce un utile quadro di riferimento per comprendere la concreta declinazione 
                                               
214 Approvato dal Consiglio regionale con prima deliberazione in data 6 maggio 2004 e con seconda deliberazio-
ne in data 19 luglio 2004, pubblicato sul BURT n. 12 dell’11 febbraio 2005, parte prima 
215 All’esperienza toscana è seguita quella dell’Emilia-Romagna che il 9 febbraio 2010 si è dotata della legge n.3, 
“Norme per la definizione, riordino e promozione delle procedure di consultazione e partecipazione alla elabora-
zione delle politiche regionali e locali”, attraverso la quale intende incrementare il coinvolgimento dei cittadini e 




che della partecipazione viene data sia in relazione all’attività normativo-programmatica 
propria del livello regionale che come programma d’azione per gli enti locali subordinati.  
4.3.1 La partecipazione all’attività regionale: normativa e programmatica 
Per quanto riguarda il livello regionale la legge prevede la “partecipazione all’attività 
normativa della Giunta regionale” attraverso “la più ampia conoscenza: a) dei propri atti di 
programmazione normativa; b) del quadro conoscitivo di fatto e di diritto inerente le propo-
ste di legge di propria iniziativa e i regolamenti di propria competenza” (art.19) che si realiz-
za tramite l’utilizzo di “strumenti telematici, avvisi pubblici, pubblicazioni, uffici di relazio-
ne con il pubblico ed ogni altro adeguato strumento di comunicazione” (art.11, co 2). Si trat-
ta quindi di attività di tipo informativo top-down che non disciplina specifici canali attraver-
so i quali si dovrebbe eventualmente realizzare l’obiettivo dichiarato dal medesimo articolo 
di comunicazione bottom-up, ovvero “per acquisire ogni utile contributo della società tosca-
na”; acquisendo così una modalità relazionale tra società civile e organismi decisionali tipica 
dell’attività di lobby, con tutte le possibilità ma anche le criticità sue proprie216.  
All’articolo successivo la norma disciplina le possibilità di partecipazione anche all’altra 
attività principale della regione, quella di programmazione (art.20). In proposito  prevede che 
ciascun piano o programma regionale debbano destinare una quota specifica di risorse “allo 
svolgimento dei processi partecipativi determinata in misura adeguata a garantire il loro effi-
cace svolgimento” (ivi: co.1). Per quanto la norma lasci alla valutazione della Giunta Regio-
nale la possibilità di definire in completa autonomia l’adeguatezza dello stanziamento, lo 
stesso articolo prevede un passaggio di valutazione, che pone in capo al Nucleo Unificato 
Regionale di Valutazione (NURV). Si tratta di un disposto importante la cui portata è però 
notevolmente ridotta dalla configurazione sostanzialmente interna del NURV che è infatti 
composto dai responsabili dei settori della programmazione regionale (di nomina politica).   
Ma l’intervento della legge 69/2007 in tema di programmazione regionale non si ferma 
qui, il capo successivo (VII) è infatti dedicato al “Coordinamento e modifiche a leggi regio-
nali”. In particolare in materia di territorio (disciplinata dalla l.r.1/2005) si statuisce che il ga-
rante della comunicazione (configurato dalla l.r.1/2005 quale istituto della partecipazione 
artt.19 e 20) “assuma iniziative per promuovere e assicurare la più efficace attuazione delle 
modalità partecipative previste dalla normativa regionale per il governo del territorio e la ve-
rifica periodica della loro funzionalità” (art.21, co.3, l.r.69/2007); e, nello stesso articolo e in 
quelli successivi, si prevede che le forme partecipative introdotte dalla legge medesima pos-
sano essere promosse dagli enti locali in materia di pianificazione territoriale e di governo 
                                               
216 Come abbiamo visto nel precedente capitolo l’attività di lobby è elitaria ed esclusiva, potendo essere realizzata 




del territorio (art.21 co.2), di sanità (art.22), sociale (art.23) e di rifiuti (art.24). Ci occupere-
mo più avanti del recepimento di questa indicazione all’interno della normativa relativa alla 
programmazione in materia sanitaria per verificare ora la declinazione che la legge in esame 
dà della partecipazione a livello locale. 
4.3.2 Il sostegno ai processi di partecipazione a livello locale 
Il capo VI della legge è dedicato a disciplinare il “sostegno regionale a processi partecipa-
tivi” statuendo così il principio della necessità di un sostegno adeguato alla promozione di 
una cultura di tipo partecipativo che risulterebbe, altrimenti, molto difficile da sviluppare. 
L’Autorità Regionale della Partecipazione esprime questo principio citando, nel suo ultimo 
rapporto annuale, la sociologa australiana Hartz-Karp che in un suo articolo del 2007
217
 af-
fermava “Abbiamo visto come sia improbabile aspettarsi che amministratori pubblici creino 
ambienti favorevoli al dialogo e alla deliberazione … Perché questo avvenga, hanno bisogno 
di un ‘campo di pratica’ (Senge 1990) che funzioni come un laboratorio di apprendimento” 
(Lewanski 2011: 5). La Regione Toscana ha inteso, con la legge in esame, definire questo 
campo di pratica all’interno del quale poter far cimentare i propri amministratori pubblici a 
livello locale, sostenendoli con un finanziamento che per i primi due anni (2008 e 2009) è 
stato pari a un milione di euro e che, per i due anni successivi e nonostante la riduzione del 
budget regionale, si è mantenuto comunque attorno alle 650 mila euro
218
. 
Se analizziamo questa parte del disposto della legge secondo il nostro modello analitico 
scopriamo come, in riferimento alla dimensione della democratizzazione esterna, a fronte di 
un elevato livello di istituzionalizzazione del processo partecipativo (1) avvenuto attraverso 
la legge in esame il disposto promuova e sostenga processi ad hoc, di carattere sporadico e 
non continuativo. Per quanto la previsione della stessa legge all’art.16, co.2, definisca tra i 
criteri prioritari per la concessione del finanziamento la  capacità dei progetti presentati di 
dare “continuità, stabilità e trasparenza ai processi di partecipazione nelle pratiche dell’ente 
locale o che, con i medesimi scopi, costituiscono applicazione del regolamento locale sulla 
partecipazione”, si tratta di un disposto troppo debole e incapace di controbilanciare 
l’impianto complessivo della legge tutto spostato verso la concessione di finanziamenti per 
processi partecipativi una tantum. La pratica ha infatti dimostrato come quasi la totalità dei 
                                               
217 Si tratta dell’articolo “How and Why Deliberative Democracy Enables CoIntelligence and Brings Wisdom to 
Governance”, pubblicato nel Journal of Public Deliberation, vol. 3, 1, 2007, articolo n. 6. 
218 Ricordiamo che ai sensi della legge sono ammessi a presentare “domanda di sostegno a propri progetti parte-
cipativi (…): a) le seguenti percentuali minime di residenti in ambiti territoriali di una o più province, comuni, 
circoscrizioni comunali, entro i quali è proposto di svolgere il progetto partecipativo, raggiunte anche su iniziati-
va di associazioni e comitati: 1) il 5 per cento fino a mille abitanti; 2) il 3 per cento fino a cinquemila abitanti; 3) 
il 2 per cento fino a quindicimila abitanti; 4) l’1 per cento fino a trentamila abitanti; 5) lo 0,50 oltre trentamila 
abitanti; b) enti locali, singoli e associati, anche con il supporto di cittadini, residenti e associazioni; c) istituti sco-
lastici, singoli o associati, a seguito di deliberazione degli organi collegiali, anche con il supporto di cui alla lette-
ra a)” (art.2). 
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percorsi di partecipazione promossi in toscana siano, ad oggi, vincolati alla concessione del 
finanziamento regionale. In riferimento invece alla funzione del percorso partecipativo 
all’interno del processo di decision-making pubblico (2) la legge pone tra i requisiti di am-
missibilità al finanziamento la chiara “indicazione della fase del processo decisionale relati-
vo all’oggetto del processo partecipativo” (Art 15 comma 1b) e nelle linee guida per la com-
pilazione dei progetti si specifica che si debba trattare di un oggetto passibile di modifiche. I 
processi partecipativi hanno una funzione eminentemente consultiva ma si precisa che l’ente 
debba impegnarsi tramite una dichiarazione “a tenere conto dei risultati dei processi parteci-
pativi o comunque a motivarne il mancato o parziale accoglimento”, anche attraverso 
l’“adesione al protocollo Regione-enti locali di cui all’articolo 18” (Art.15 co. 4). Tra i re-
quisiti di ammissibilità al primo punto (art.15, co.1a) è indicata la chiara individuazione 
dell’oggetto di competenza del processo partecipativo (3) che può riguardare qualsiasi ambi-
to (pratico, organizzativo/gestionale e politico) e può avere diversi livelli di rilevanza in rela-
zione ai compiti istituzionali dell’ente. In riferimento a questo aspetto dobbiamo menzionare 
l’individuazione delle aree tematiche ammissibili a finanziamento per l’annualità 2011219. 
Tra queste infatti veniva indicata una chiara preferenza per il finanziamento di progetti di bi-
lanci partecipativi (oltre che di sostituzione delle circoscrizioni e di smaltimento dei rifiuti), 
esprimendo così una preferenza per progetti partecipativi relativi ad un’area di competenza 
centrale per l’ente locale. In riferimento all’indicatore relativo alla rappresentatività parteci-
panti e legittimazione a partecipare (4) la legge si ispira chiaramente ad un principio inclu-
sivo “La partecipazione alla elaborazione e alla formazione delle politiche regionali e locali è 
un diritto; la presente legge promuove forme e strumenti di partecipazione democratica che 
rendano effettivo questo diritto” (art.1, comma 1). Principio che di seguito declina nella 
promozione di parità di genere e nell’inclusione di soggetti deboli favorendo l’emersione di 
interessi diffusi o scarsamente rappresentati (art.1, co.3; lett. f, g) che, a loro volta, si tradu-
cono nell’introduzione tra i requisiti di ammissibilità l’inclusione di gruppi sociali o culturali 
diversi (art.15 co.1; lett. g) e tra i criteri di priorità il coinvolgimento di soggetti deboli o 
svantaggiati, compresi i diversamente abili e l’agevolazione, attraverso spazi, tempi e luoghi 
idonei, di una partecipazione paritaria di genere (art.16; lett. a, d). Nell’interpretazione attua-
le questa previsione si traduce in un favore esplicito verso criteri di campionamento della 
popolazione residente che tengano conto di elementi sociali, demografici, di genere e in 
un’organizzazione adeguata in termini di spazi, temi e gestione degli incontri che, come ve-
dremo meglio in relazione all’esame degli indicatori relativi alla dimensione della democra-
tizzazione interna, prevedono la presenza di facilitatori. L’ultimo indicatore relativo alla de-
                                               
219 Indicazioni contenute nella comunicazione dell’Autorità Regionale per la Partecipazione del gennaio 2011 e 
relative all’annualità in corso orientate a definire le priorità nella scelta dei progetti da finanziare, in una situazio-
ne di risorse scarse. 
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mocratizzazione esterna riguarda un elemento – ovvero il grado di controllo/trasparenza in 
merito all’intero processo di decison-making pubblico (5), verso l’interno (partecipanti) e 
verso l’esterno (cittadinanza) prima, dopo e anche durante l’intervento dell’organismo parte-
cipativo – che risulta particolarmente critico per i processi partecipativi che non presentano 
tratti di continuatività. Se dal secondo punto di vista è la legge che ha cercato di ovviare al 
problema inserendo trai criteri di priorità  l’adozione di “forme innovative di comunicazione 
e di interazione con gli abitanti che consentono a questi ultimi di interloquire attivamente 
nelle diverse fasi del processo” (art.16, lett. f), il primo aspetto è stato invece oggetto di un 
intervento specifico dell’Autorità Regionale per la Partecipazione che ha richiesto nel formu-
lario di presentazione delle proposte l’esplicitazione delle modalità di monitoraggio ex-post 
ove coinvolgere direttamente i partecipanti del percorso partecipativo in attività di controllo 
del destino del parere espresso dal processo stesso (punto n.10)
220
. Si tratta, in entrambi i ca-
si, di interessanti previsioni che non sono però riuscite a sortire gli effetti sperati, in assenza 
di percorsi di verifica della loro efficacia. 
Per quanto riguarda la dimensione della democratizzazione interna, rileviamo indicazioni 
importanti in riferimento alle previsioni relative all’architettura partecipativa. Rileviamo in-
fatti come la normativa prescriva un elevato grado di strutturazione della procedura deci-
sionale (6), pur senza definirlo a priori in modo da lasciare libertà ai proponenti di scegliere 
quello più adatto all’oggetto e alla fase del processo decisionale all’interno della quale si col-
loca il percorso partecipativo. Tra i requisiti di ammissibilità la legge fissa infatti la previsio-
ne di “strumenti e metodologie partecipative congruenti con le finalità del processo e del 
contesto in cui si svolge” nonché l’ “inclusività delle procedure, con particolare attenzione 
alle condizioni che assicurano la piena parità di espressione di tutti i punti di vista e di egua-
glianza nell’accesso ai luoghi e ai momenti di dibattito” (art. 15, lett. d, f). A questa previ-
sione è strettamente collegata anche l’obbligo che la “gestione del processo” sia “affidata a 
un soggetto neutrale e imparziale o comunque modalità di gestione del processo partecipati-
vo che assicurano neutralità e imparzialità” (art.15, lett. e) previsione che unita alla valuta-
zione dell’adeguatezza delle risorse economiche, comunicative e umane previste in fase di 
progettazione e cofinanziate all’85% dal contributo regionale assicurano un grado elevato di 
indipendenza (7) e l’assegnazione di adeguate dotazioni (8) per il suo corretto svolgimen-
to
221
. I riferimento alla dinamica partecipativa consideriamo come l’impianto complessivo 
della norma rimandi chiaramente ad una rappresentatività di tipo statistico che richiama ne-
cessariamente ad una partecipazione a titolo individuale (10) il che da un lato riduce i rischi 
                                               
220 Il formulario di presentazione delle domande di finanziamento con la relativa scheda illustrativa sono disponi-
bili sul sito dell’Autorità www.consiglio.regione.toscana.it/partecipazione/  
221 Tra i requisiti di ammissibilità la legge fissa infatti anche “tempi certi di svolgimento, con una durata comples-
siva non superiore a sei mesi, con possibilità di proroga per casi motivati ammessi dall’Autorità e per non oltre tre 
mesi” e richiede esplicitamente “una previsione delle spese del processo partecipativo proposto” (art.15 lett. c, i). 
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rivendicazionisti favorendo lo sviluppo di dinamiche partecipative (9) inclusive e collabora-
tive, anche grazie alla proficua combinazione con le statuizioni relative al metodo di gestione 
del processo stesso, dall’altro però, in assenza di canali stabili di partecipazione, queste di-
namiche e queste relazioni rischiano di risultare effimere, incapaci di agire positivamente 
sullo stock di capitale sociale.  
4.3.3 Le criticità di un’esperienza in divenire 
L’analisi condotta evidenzia tutta la portata innovativa e la maturità insite nel dettato 
normativo toscano che si scontrano però, come abbiamo visto, con la maggiore pecca del si-
stema delineato dalla legge n.69/20007 ovvero la sua incapacità di tradurre queste esperienze 
in una organica e stabile architettura partecipativa.  
Dobbiamo però rilevare un’ulteriore importante criticità relativa allo snodo regionale del 
disposto di legge, ovvero “l’Autorità regionale per la garanzia e la promozione della parteci-
pazione” quale “organo monocratico il cui titolare è individuato in persona competente 
nell’ambito del diritto pubblico e delle scienze politiche o di comprovata esperienza nelle 
metodologie e nelle pratiche partecipative” (art.3) nominato dal Consiglio Regionale (art.4). 
Come abbiamo visto già nel precedente paragrafo questa figura riveste un ruolo fondamenta-
le nell’applicazione del disposto normativo in quanto è incaricata di valutare e ammettere le 
proposte di dibattito pubblico sui grandi interventi, curandone lo svolgimento, e le domande 
di ammissione al sostegno regionale di progetti partecipativi descritti nel precedente paragra-
fo, ma deve anche elaborare gli orientamenti per la gestione di tali processi partecipativi, de-
finire i criteri e le tipologie dell’attuazione delle forme di sostegno concesso, che può essere 
finanziario, metodologico o di supporto alla comunicazione e valutare il rendimento e gli ef-
fetti dei processi partecipativi (art.5, co.1).  
Nonostante la legge preveda che l’Autorità abbia una sede e strutture adeguate per lo 
svolgimento dei suoi importanti compiti (art.6) apprendiamo dall’ultimo rapporto annuale222 
che questo punto della norma non ha trovato una adeguata implementazione:  
 
Dal gennaio 2010 l’Ufficio è dotato di una sola unità di personale (la dott.ssa D. Poggi). Nonostan-
te l’impegno profuso dal personale dell’Ufficio, si tratta di una dotazione del tutto inadeguata ri-
spetto ai compiti che la lr 69/07 affida all’ARP e al perseguimento degli obbiettivi più ampi di 
‘diffusione della cultura della partecipazione’ (art. 1 c2e della lr 69). Quando assunse l’incarico 
nell’ottobre 2008 l’Autorità ricevette precise assicurazioni che avrebbe potuto disporre delle ne-
cessarie risorse. Giunta e Consiglio in data 7 ottobre 2008 formalizzarono un Accordo che preve-
                                               
222 Redatto ai sensi della legge 69/2007 – dove si prevede che l’Autorità in carica curi il rapporto annuale sulla 
propria attività e lo trasmetta al Consiglio regionale nel quale, tra l’altro, dovranno essere contenute indicazioni in 
merito al rispetto e al grado di attuazione degli esiti dei processi partecipativi ammessi a sostegno regionale (art.5 




deva la messa a disposizione dell’ARP delle necessarie risorse. Nonostante ripetute sollecitazioni 
da parte dell’ARP, né le assicurazioni e né l’Accordo hanno avuto alcun seguito. Non resta che 
supporre l’assenza di interesse da parte delle istituzioni regionali (salvo qualche eccezione indivi-
duale) per le capacità operative dell’ARP e l’efficacia della lr 69/07 (Lewanski 2011: 22). 
 
Questa valutazione estremamente critica proietta un’ombra scura sull’intero impianto 
normativo e sulla effettiva volontà istituzionale di dare un adeguato seguito alle indicazioni 
contenute nell’innovativa legge. Queste informazioni aiutano però a comprendere le ragioni 
che hanno condotto alla parziale applicazione della norma, che nel suo Capo II  relativo alla 
realizzazione di dibattiti pubblici sui grandi interventi” (artt.7-10) è rimasta inevasa, così 
come nella sua II Sezione dedicata al finanziamento di attività formative dirette agli ammini-
stratori pubblici e ai dipendenti degli enti locali e finalizzate alla promozione della cultura 
civica e della partecipazione specialmente tra le nuove generazioni e della cultura della par-
tecipazione all’interno dell’amministrazione regionale e locale e la diffusione della cono-
scenza delle tecniche partecipative (art.13).  
Nonostante questi problemi la legge ha consentito di finanziare nel triennio 2008-2010 
ben 68 progetti partecipativi a livello locale, 57 dei quali presentati da enti locali di vario ti-
po, distribuiti su tutto il territorio regionale che possono essere considerati un primo seme 
una prima palestra di apprendimento nella quale diversi soggetti, pubblici e privati, sono stati 
coinvolti in esperimenti di democrazia partecipativa variamente declinati. A causa 
dell’assenza di una valutazione organica dell’impatto di questi percorsi e della loro capacità 
di svolgere l’auspicato ruolo di promozione, diffusione e radicamento di una cultura parteci-
pativa non è possibile fare un bilancio complessivo della bontà dell’intuizione della legge, da 
questo punto di vista.  
Tuttavia sarà per noi interessante verificare se questo effetto si sia prodotto in relazione 
all’assetto di governance e alle pratiche partecipative nei pochi casi, in tutto tre223, in cui i 
percorsi partecipativi finanziati dalla legge sono stati proposti dalle autorità territoriali com-
petenti in materia di programmazione socio-sanitaria, ovvero le Società della Salute di cui ci 
occuperemo nei successivi paragrafi.  
4.4 Il ‘modello toscano di welfare’224 
                                               
223 Il primo esempio si è avuto con la presentazione del progetto “La partecipazione per la Salute” presentato dal-
la SdS Valdinievole al 27 ottobre 2008 ma mai realizzato, a cui sono seguiti altri due progetti presentati, il 31 lu-
glio 2010,  dalla SdS Firenze Nord-Ovest “Le idee per la salute” e dalla SdS Valdarno Inferiore “Le strade per la 
salute” che sono stati regolarmente realizzati e conclusi. Per approfondimenti in merito rimandiamo al VI Capito-
lo nel quale ci occuperemo di approfondire queste esperienze. 
224 Il titolo del paragrafo riprende un testo recente (Campedelli, Carrozza, Rossi 2009) nel quale gli autori parten-
do dalla domanda espressa dal titolo stesso del loro volume, ovvero “se e come la Toscana rappresenti un mode l-
lo di welfare regionale, ossia un sistema coerente di norma, pratiche, metodologie, competenze e risorse, finaliz-
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Al di là del contesto definito dall’approccio istituzionale più ampio al tema della parteci-
pazione le regole che disciplinano la partecipazione all’interno del processo di decision-
making sanitario sono ben più ampie e articolate di quelle che sovrintendono ai funziona-
menti delle Società della Salute e che si caratterizza per propri modelli di legittimazione e 
specifici funzionamenti. Il modello di governance del sistema di welfare toscano e quello di 
governance sanitaria possono essere considerate il substrato, l’humus, sul quale si innestano 
organismi e strumenti di partecipazione diretta di cittadini e utenti. In merito abbiamo già ri-
cordato come la letteratura collochi il modello di governance della Regione Toscana 
all’interno del tipo basato sulla cooperazione o sull’integrazione tra le organizzazioni sanita-
rie e più precisamente nel sottotipo che enfatizza il ruolo della programmazione negoziata 
attraverso l’uso degli accordi contrattuali tra committenti e produttori (Aosp e privati accre-
ditati) e mediante il vasto impiego di strumenti negoziali nei rapporti con gli enti locali (Neri 
2008). Programmazione e centralità degli enti locali risultano quindi i principi organizzativi 
fondanti che orientano l’intero sistema e che devono essere tenuti in considerazione da chi-
unque voglia analizzare la partecipazione di cittadini e utenti nel welfare toscano. 
La Toscana risulta essere, tra le regioni italiane, quella che ha mantenuto in modo più for-
te  
 
il riferimento al modello tradizionale e alla filosofia di intervento del welfare territoriale degli anni 
’70 e ’80, ereditato nello specifico dalla subcultura rossa: forte centralità dell’ente pubblico e della 
rete dei servizi territoriali e residenziali; integrazione fra sociale e sanitario con il primo in grado 
di confrontarsi sullo stesso piano con il secondo; forte supporto al ruolo degli enti locali (Pavolini 
2008: 175). 
 
La Regione si distingue per aver investito nella creazione di un sistema generale di inter-
venti e servizi sociali, coordinato e integrato con quello sanitario, rafforzata dalla sperimen-
tazione, avviata nel 2005 e adottata quale modello ordinario per la programmazione e gestio-
ne dei servizi socio-sanitari territoriali, delle c.d. Società della Salute di cui ci occuperemo 
più avanti, nel sesto paragrafo.  
Come è noto è il d.lgs.n.229/1999 a demandare a individuare per le regioni l’obbligo di 
disciplinare i criteri e le modalità mediante le quali i comuni e le aziende sanitarie garanti-
scono l’integrazione socio-sanitaria, nonché quello di individuare gli strumenti e gli atti per 
garantire la gestione intergrata dei processi sociosanitari
225
. Indicazione che viene rafforzata 
dal disposto della legge quadro n.328/2000 sul sistema integrato di interventi e sevizi sociali 
                                                                                                                                     
zato ad affermare una visione della società toscana di cui, appunto, il welfare regionale, nelle sue diverse compo-
nenti è strumento chiave” (ivi: 11), arrivano a dare una risposta affermativa, per quanto critica e articolata.  
225 Dando così un seguito al concetto, introdotto dalla l.n. 833/1978, della globalità delle prestazioni, collegato al 
benessere complessivo degli individui che non trova adeguata soddisfazione né con le sole prestazioni sanitarie 
né con le sole prestazioni sociali.  
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che pone, “tra i principi della programmazione cui regioni ed enti locali debbono far riferi-
mento, anche il coordinamento e l’integrazione con gli interenti sanitari, nonché la concerta-
zione con le aziende unità sanitarie locali per le prestazioni sociosanitarie ad elevata integra-
zione sanitaria comprese nei livelli essenziali del Servizio sanitario nazionale” (Stradella, 
Vivaldi 2009: 75). 
Il successivo percorso di attuazione di tali dispositivi nei contesti regionali ha visto per-
corsi e modalità molto diverse. Se alcune regioni hanno proceduto all’accorpamento degli 
assessorati alla Sanità e alle Politiche sociali, come il Friuli Venezia Giulia e la Sardegna, 
altre sono intervenute sugli strumenti programmatori regionali e/o locali. Alcune regioni, 
Marche, Puglia e Umbria, si sono infatti dotate di un piano sociale che si occupa di servizi 
sociali e di un piano sanitario che riprende la parte relativa ai servizi sociosanitari, mentre 
altre, Lombardia, Veneto ed Emilia-Romagna, hanno preferito dotarsi di un unico atto di 
programmazione sociale e sanitario. In questo panorama due regioni hanno sentito la neces-
sità di riunire il processo programmatorio sociale e sanitario anche a livello locale, la Tosca-
na, della quale ci occuperemo diffusamente in seguito, e la Sardegna (ibidem).  
La questione della partecipazione dei cittadini alla programmazione sociosanitaria nel 
contesto toscano può essere quindi letta, come vedremo meglio in seguito, anche come im-
portante strumento a sostegno dell’integrazione delle due dimensioni che dal lato dell’utente 
sono naturalmente interconnesse. Nel nostro percorso di ricognizione e analisi del modello 
toscano riteniamo quindi imprescindibile partire dalla ricostruzione del quadro della pro-
grammazione regionale e locale all’interno della quale si collocano tanto l’integrazione 
quanto una parte importante della partecipazione, che sarà oggetto della nostra analisi a par-
tire dal sesto paragrafo del presente capitolo e nei due capitoli successivi. 
4.4.1 L’integrazione socio-sanitaria e il principio della programmazione 
 
Per quanto riguarda la Regione Toscana l’orientamento all’integrazione socio-sanitaria 
trova il suo primo riferimento normativo nella legge regionale n.72 del 3 ottobre 1997, intito-
lata in modo significativo: “Organizzazione e promozione di un sistema di diritti di cittadi-
nanza e di pari opportunità: riordino dei servizi socio-assistenziali e socio-sanitari integrati”. 
Come si può notare la parola integrazione compare già nel titolo e viene ripresa nel primo 
articolo per chiarire che attraverso quella disciplina normativa la regione intendeva coordina-
re e promuovere gli interventi di politica sociale attraverso una loro integrazione con quelli 
sanitari, con quelli relativi alla casa, al lavoro, alla mobilità, all’istruzione, alla cultura, al 
tempo libero e a tutti gli altri interventi finalizzati al benessere della persona ed alla preven-
zione e rimozione delle condizioni di disagio sociale. In sostanza l’obiettivo principe della 
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legge era quello di promuovere un sistema che ricomponesse e considerasse in modo unitario 
tutti i diritti appena citati all’interno dell’unica cornice dei diritti sociali.  
Per perseguire questo obiettivo la legge definiva un approccio metodologico fondato sulla 
programmazione che da questo momento in poi rimarrà il fulcro del sistema. È attraverso la 
programmazione che si può favorire la realizzazione di processi di integrazione grazie 
all’individuazione degli interventi da realizzare e delle relative risorse da impiegare. La leg-
ge affermava anche la centralità del territorio prevedendo una doppia articolazione della pro-
grammazione, a livello regionale e a livello zonale. Se il Comune veniva individuato quale 
ente competente in materia sociale (pur potendo delegarne la gestione alle Aziende unità sa-
nitarie mediante delega e relativo finanziamento) e le USL divenivano depositarie della ge-
stione delle attività sanitarie e di quelle socio-assistenziali a rilievo sanitario, era la zona di-
stretto
226
 la sede di organizzazione, integrazione ed erogazione dei servizi sociosanitari e so-
cio assistenziali dei Comuni e delle USL (Rossi 2009). La zona distretto rappresenta il tenta-
tivo di favorire un’azione unitaria degli enti locali nel territorio di riferimento, favorendo la 
coincidenza tra ambiti sociali e distretti sanitari, favorendo la gestione congiunta degli inter-
venti a livello zonale per dare risposte adeguata ai bisogni delle persone (Innocenti, Vecchia-
to 2009). 
Se le trentaquattro zone distretto rappresentano ancora oggi l’articolazione minima di ri-
ferimento per la programmazione socio-sanitaria e l’elemento costitutivo delle Aziende sani-
tarie (sedici in tutto, di cui dodici Aziende Unità Sanitarie Locali e quattro Aziende Ospeda-
liere) il percorso di riflessione e riorganizzazione  dei sistemi aziendali ha condotto 
all’individuazione di un livello di organizzativo sovra-aziendale e sovra-provinciale, deno-
minato Area Vasta
227
.  Il territorio regionale viene così articolato in tre Aree Vaste (Centro, 
Nord-Ovest e Sud-Est
228) ognuna dotata di un’Azienda Ospedaliera Universitaria. 
La legge definisce queste articolazioni come  “la dimensione operativa a scala interazien-
dale, individuata come livello ottimale per la programmazione integrata dei servizi e per la 
gestione in forma unitaria di specifiche attività tecnico amministrative delle aziende sanita-
                                               
226 Il sistema sanitario toscano è stato caratterizzato fino al 2000 dall’articolazione delle aziende USL in 34 zone, 
con valenza socio-sanitaria, articolate a loro volta in distretti, complessivamente 52. Ciascuna zona era dotata di 
una propria struttura e di budget ed aveva il compito di programmare ed attuare gli interventi sanitari e socio-
sanitari in collaborazione con i Comuni. Il livello distrettuale completava la programmazione in sede locale e ga-
rantiva l’erogazione degli interventi. Il PSR 2002-2004 ha previsto l’unificazione funzionale tra zona e distretto, 
con un unico livello locale di governo (di norma coincidente con l’assetto delle zone) comprendente sia le fun-
zioni della zona che quelle del distretto.  
227 Deliberazione del Consiglio Regionale n.144/2002 (Riorganizzazione delle funzioni tecnico-amministrative 
delle Aziende sanitarie; costituzione dei Consorzi di area vasta, BURT n.43, 23.10.2002), in attuazione di quanto 
disposto al paragrafo 2.5 dal Piano Sanitario Regionale 2002-2004, secondo gli indirizzi di sperimentazione con-
tenuti nello stesso Piano sanitario regionale 2002-2004, ha modificato la legge regionale n.22/2000 “Riordino 
delle norme per l’organizzazione del servizio sanitario regionale”; e ora individuate all’art.9, comma 2, L.R.40 
del 2005 “Disciplina del Servizio Sanitario Regionale”.  
228 L’Area Vasta Centro comprende le Aziende USL Firenze, Prato, Pistoia, Empoli e le Aziende ospedaliero-
Universitarie Careggi e Meyer di Firenze. L’Area Vasta Nord-Ovest le Aziende USL Lucca, Massa-Carrara, Ver-
silia, Pisa, Livorno e l’Azienda ospedaliero-universitaria di Pisa. L’Area Vasta Sud-Est le Aziende USL Siena, 
Arezzo e Grosseto e l’Azienda ospedaliero-univeristaria di Siena. 
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Fig. 4.1 Rappresentazione cartografica delle 34 zone-
distretto socio-sanitarie indicate dall’Allegato alla 
l.r.40/2005, come modificato dalla l.r.60/2008 
 
Fig. 4.2 Rappresentazione cartografica delle 3 Aree 




È il 2005 l’anno cruciale per la definizione della più recente impostazione del “modello 
toscano di welfare” (Campedelli, Carrozza, Rossi 2009) e per meglio dire il mese di febbraio 
dello stesso anno quando il giorno 11 si è approvato il nuovo Statuto Regionale, quello pre-
cedente risaliva al 1971, e il giorno 24 sono state adottate due leggi fondamentali: la n.40 di 
disciplina della materia sanitaria e la n.41 relativa all’assistenza sociale, con la quale si rece-
pivano tra l’altro le indicazioni della legge nazionale n.328/2000.  Con questi interventi nor-
mativi si è contribuito “a dare un assetto razionale al modello di welfare sul quale la regione 
si è da anni orientata, confermando la scelta per un modello di welfare municipale e di welfa-
re mix” (Rossi 2009: 29) 
La contestuale approvazione delle due leggi può essere letta come un chiaro segnale poli-
tico della volontà di perseguire l’integrazione tra le due sfere, tanto più ove si consideri che 
l’elaborazione delle due leggi è quasi coeva all’introduzione e alla prima fase di sperimenta-
zione delle Società della Salute che rappresentano il tentativo di dare forma all’integrazione 
                                               
229 Tali aree sono state dotate di una propria struttura amministrativa, inizialmente in forma consortile, con delibe-
razione del Consiglio Regionale n.144/2002 come Consorzi di Area Vasta, e in seguito, alla luce della positiva 
sperimentazione, condotta attraverso il precedente Piano Sanitario Regionale 2002-2004, circa il grado di effetti-
va integrazione delle attività non specificamente sanitarie e la capacità di costituire una rete sinergica di funzioni 
a livello interprovinciale, di una struttura organizzativa denominata ESTAV (Enti per i sevizi tecnico-
amministrativi di area vasta). 
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socio-sanitaria non solo in termini di programmazione e gestione ma anche, come vedremo 
in seguito, trasferendo in capo ad un unico organismo entrambe le competenze.   
 
Il ruolo del distretto nelle attività di integrazione sociosanitaria, ed in particolare di quelle, già ac-
cennate, che sono definite come attività sociosanitarie ad alta integrazione sanitaria, si realizza og-
gi pienamente, nel modello toscano, con l’istituzione, o meglio la definitiva istituzionalizzazione 
all’interno del sistema sanitario regionale, delle Società della Salute. (Vivaldi, Stradella 2009: 82) 
 
Prima quindi di analizzare nello specifico il nuovo ente della programmazione e gestione 
socio-sanitaria territoriale della toscana e stante la centralità della funzione di programma-
zione è necessario chiarire gli strumenti e i livelli attraverso i quali si articolano e prendono 
forma i servizi socio-sanitari nel territorio toscano. Si tratta di un passaggio fondamentale 
con funzione non solo illustrativa della peculiarità del modello di governance ma anche pro-
pedeutica alla comprensione della portata dell’innovazione istituzionale rappresentata dalle 
Società della Salute.  
Con la fase di sperimentazione delle Società della Salute veniva previsto un Piano inte-
grato di salute, da realizzare in ogni Società della Salute, nel quale delineare in primo luogo 
il profilo epidemiologico delle comunità locali, definire successivamente gli obiettivi di salu-
te e benessere con i relativi standard quantitativi e qualitativi, per poi individuare le azioni, le 
risorse e la rete di servizi e degli interventi attivati sul territorio (Rossi 2009, 30). Atto pro-
grammatorio che viene superato dalla previsione della legge n.60/2008 la quale individua un 
unico strumento di programmazione a livello regionale: il “Programma sanitario e sociale 
integrato” (art.8, co.3 l.r.40/2005 come modificata dalla l.r.60/2008) quale “atto unico di 
programmazione regionale che comprende l’assistenza sanitaria, sociale e sociosanitaria in-
tegrata” (Rossi 2009: 31),  modifica che porta con se la sistematizzazione degli atti della 
programmazione a livello locale che vengono sistematizzati attraverso il piano integrato di 
salute (PIS), quale strumento unico della “programmazione integrata delle politiche sanitarie 
e sociali a livello di zona-distretto” (ivi). Sulla base del quale deve essere poi predisposto il 
piano attuativo locale (PAL) di competenza della direzione generale della Ausl. 
Entrando un pochino di più nel dettaglio di quello che viene considerato il cardine 
dell’interno processo di pianificazione integrata il Pis deve  
 
a) definire il profilo epidemiologico delle comunità locali, con particolare attenzione alle condi-
zioni dei gruppi di popolazione che, per caratteristiche socio-economiche, etnico-culturali, resi-
denziali, sono a maggiore rischio in termini di: 1) stili di vita, con particolare riferimento a quelli 
connessi alle patologie croniche; 2) difficoltà di carattere culturale e organizzativo nell’accesso ai 
servizi, con particolare riferimento ai servizi di prevenzione individuale e collettiva e alla medici-
na generale; 3) barriere strutturali all’accesso ai servizi e alla continuità delle cure assistenziali 
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(viabilità, percorsi, accessi per portatori di handicap, orari inadeguati per specifiche categorie di 
utenza); b) definire gli obiettivi di salute e benessere ed i relativi standard quantitativi e qualitativi 
zonali in linea con gli indirizzi regionali, tenendo conto del profilo di salute e dei bisogni sanitari e 
sociali delle comunità locali, ed in particolare: attivare progetti coerenti con la sanità d’iniziativa 
(es. promuovere interventi rivolti ad aumentare la capacità delle persone a gestire con maggiore 
competenza e correttezza la propria salute); individuare efficaci zone di contrasto nei confronti 
delle diseguaglianze nella salute e nell’assistenza sanitaria; adottare strategie per rendere più facili 
i progetti individuali di cambiamento degli stili di vita; c) individuare le azioni attuative; d) indivi-
duare le risorse messe a disposizione dai comuni, comprese quelle destinate al finanziamento dei 
livelli di assistenza aggiuntivi, e quelle provenienti dal fondo sanitario regionale; e) definire la rete 
dei servizi e degli interventi attivati sul territorio con indicazione delle capacità di intervento in 
termini sia di strutture che di servizi; f) definire il fabbisogno di strutture residenziali e semiresi-
denziali, in coerenza con la programmazione regionale; g) attivare gli strumenti di valutazione per 
misurare gli obiettivi specifici di zona (art.21, l.r.40/2005 novellato dall’art.26, co.2, l.r.60/2008) 
 
Coordinando così le politiche sociosanitarie con le altre politiche locali in grado di incide-
re sullo stato di salute della popolazione e realizzando l’integrazione fra i diversi strumenti di 
programmazione locale, nel rispetto delle indicazioni dei piani e programmi regionali. Per un 
sintetico inquadramento dei diversi livelli di programmazione e delle interazioni esistenti ri-
mandiamo ai contenuti della tabella (Tab. 4.1).  
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Tab.4.1: Schema riassuntivo degli atti della programmazione socio-sanitaria integrata (nostra elaborazione a partire dalla tab.2 in Campedelli 2009: 123 e ss) 
Livello Strumento  
Riferimento 
normativo 
Titolarità Contenuti Soggetti e forme della partecipazione 











Sanità: LEA; riparto risorse, indirizzi per zone insulari e montane, vincoli di 
risorse per la prevenzione; azioni e progetti obiettivo a rilevanza regionale; cri-
teri per i piani Area Vasta; determinazione tariffe; integrazione medicine com-
plementari. 
Sociale: LEP; obiettivi di benessere sociale; caratteristiche quali-quantitative dei 
servizi; priorità di intervento; concorso degli utenti alle prestazioni; ripartizione 
delle risorse per le SdS; misure per comuni in maggiore disagio; innovazione e 
sperimentazione regionale; benefici aggiuntivi per invalidi; indicatori per il 
monitoraggio e la valutazione. 
Giunta; Consiglio regionale; Conferenza 
regionale delle Società della Salute; Com-
missione terapeutica del farmaco; Consi-
glio sanitario regionale; Commissione 
regionale di bioetica; Commissione regio-
nale delle politiche sociali 






Comitato di Area 
vasta 
Sviluppo a rete del sistema sanitario attraverso la programmazione interazienda-
le; i contenuti e gli obiettivi principali della programmazione di area vasta sono 
definiti dal Piano sanitario e sociale integrato regionale del quale assumono i 
riferimenti temporali. 









Salute o, quando 
non costituita, 
Conferenza zo-
nale dei Sindaci  
Profilo epidemilogico delle comunità locali; obiettivi di salute e di benessere, 
sanità di iniziativa, contrasto alle disuguaglianze di salute, progetti individualiz-
zati per il cambio di stili di vita; azioni attuative; risorse comunali; definizione 
della rete di servizi e interventi; fabbisogni di strutture residenziali e semiresi-
denziali; valutazione degli obiettivi. 
Consigli comunali; Comitato di partecipa-
zione, Consulta del terzo settore; Presiden-
te della Provincia; Dipartimento di preven-
zione per quanto riguarda le attività di 

















Strumento di programmazione con il quale, nei limiti delle risorse disponibili, 
nell’ambito delle disposizioni del Piano sanitario e sociale integrato regionale, 
del piano di area vasta e degli indirizzi impartiti dalle Conferenze aziendali dei 
Sindaci, le aziende unità sanitarie locali programmano le attività da svolgere 
recependo, per le attività sanitarie e socio-sanitarie territoriali, i Pis di zona-
distretto 
Conferenza aziendale dei sindaci, Consigli 
Comunali; Società della Salute 
* Nel nostro schema abbiamo anteposto l’atto di programmazione della zona-distretto rispetto a quello Provinciale/Aziendale seguendo la sequenza programmatica piuttosto che quella 
dell’ampiezza territoriale proposta da Campedelli. 
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La tabella (tab.4.1, ultima colonna) evidenzia come per ciascuno degli atti della pro-
grammazione a livello regionale e locale siano previste delle forme di partecipazione che 
coinvolgono soggetti terzi rispetto ai soggetti istituzionalmente competenti. In molti casi si 
tratta della Società della Salute o quando l’atto è di sua competenza, come nel caso del Pro-
gramma integrato di salute,  di organismi di partecipazione specificamente creati al suo in-
terno, ovvero il Comitato di partecipazione e la Consulta del terzo settore. Ci occuperemo 
più avanti, nel sesto paragrafo, di illustrare la composizione e le funzioni di questi organismi 
all’interno dell’architettura delle Società della Salute, ritenevamo però utile anticipare nel 
quadro della programmazione integrata l’articolato sistema di partecipazione definito dalla 
Regione Toscana. 
4.5 La partecipazione nell’architettura della governance sanitaria toscana 
Abbiamo detto come il modello toscano di rapporti con gli enti locali, definito da Rossi 
“di welfare municipale e di welfare mix” (2009, 29), si caratterizzi per l’adozione di un mo-
dello pluralista, ma integrato, di decisione, in cui vengono coinvolti vari e differenti attori: 
Province, associazioni dei Comuni, singole direzioni aziendali sanitarie, ecc. (Pavolini 
2008), con funzioni e ruoli differenti. Un’analisi dei risultati di questo approccio in termini 
di distribuzione del potere nel campo sanitario ha condotto ad un’ulteriore definizione del 
modello toscano che individuerebbe un sistema di governance sanitaria cooptativo, a domi-
nanza pubblica (Giarelli 2006:78 ss). Se la dominanza dei poteri pubblici che Giarelli defini-
sce pubblica e che noi abbiamo definito burocratica, rimane sostanzialmente una costante 
del modello anche con la riorganizzazione degli enti competenti (le Società della Salute sono 
infatti costituite esclusivamente da Comuni e Aziende Saniterie), si tratta di comprendere 
l’impatto della riorganizzazione in termini di definizione dei soggetti ammessi al processo di 
decision-making e al ruolo loro attribuito. La connotazione cooptativa derivava infatti al mo-
dello di governance sanitaria toscana dall’attribuzione di un ruolo meramente consultivo al 
Terzo Settore, considerato prevalentemente nella sua componente di organismi di volontaria-
to e delle associazioni di promozione sociale, e dalla configurazione delle prestazioni erogate 
nei confronti dell’utenza prevalentemente di tipo service, ovvero di sevizi erogati diretta-
mente dal sistema pubblico, con la famiglia e le reti informali in posizione marginale come 
soggetti di policies.  
Prima però di procedere ad analizzare più approfonditamente il modello di partecipazione 
definito a partire dalla riforma degli enti di programmazione e gestione socio-sanitaria a li-
vello territoriale riteniamo necessario proporre un quadro riepilogativo delle diverse forme e 
percorsi attraverso i quali la Regione Toscana promuove la partecipazione dei cittadini, pa-
zienti e delle loro rappresentanze nel dibattito sulla salute e sull’organizzazione del Sistema 
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Sanitario Regionale. Si tratta infatti di percorsi e forme che non sempre si ispirano 
all’approccio democratico ma che forniscono elementi conoscitivi utili per definire il quadro 
complessivo all’interno del quale si colloca il percorso di partecipazione oggetto del nostro 
approfondimento, ovvero le forme di partecipazione all’interno delle Società della Salute. A 
partire dal modello di partecipazione più diffuso in Italia relativo alla tutela e alla garanzia 
della qualità delle prestazioni e dei servizi arriveremo a presentare gli strumenti e i percorsi 
più originali e peculiari, come ad esempio l’electronic Town Meeting, che la Regione sta 
sperimentando negli anni più recenti. 
4.5.1 La partecipazione a tutela della qualità 
 
Come nel resto d’Italia il sistema di tutela e garanzia della qualità dei servizi e delle pre-
stazioni sanitarie si basa sulla carta dei servizi sanitari che informa i cittadini sui servizi sa-
nitari e ricorda a tutti i diritti e i doveri in tema di assistenza sanitaria. La Giunta Regionale 
già nel 1995 aveva dato le prime direttive alle aziende sanitarie sull’attuazione della Carta 
dei servizi con l’individuazione di tempi perentori per la definizione dei fattori di qualità e 
degli standard di riferimento degli stessi. Con la Legge Regionale 40/2005, all’articolo 16 
Tutela dei diritti dell’utenza si ribadisce che la Carta dei Servizi è lo strumento attraverso il 
quale le aziende sanitarie orientano ed adeguano le proprie attività alla soddisfazione dei bi-
sogni degli utenti. Nella Carta sono definiti gli obiettivi, gli impegni assunti per il raggiun-
gimento di questi ultimi, gli standard di riferimento, le modalità per misurare i risultati e il 
livello di soddisfazione dell’utente (Bottai, Menchini 2010)230. 
 
Se per i cittadini deve essere in primo luogo uno strumento di informazione sull’attività offerta, sui 
livelli di qualità garantiti e sui meccanismi di tutela, dal punto di vista interno dell’azienda la Carta 
deve essere vista come una significativa occasione di miglioramento del servizio. Richiede infatti 
che le strutture sanitarie siano dotate di efficaci meccanismi di misurazione della qualità dei servizi 
e di controllo del raggiungimento degli obiettivi (ivi: 81). 
 
Per questo dal 1997 in Toscana è operativo l’Osservatorio regionale carta dei servizi sa-
nitari
231
 come sistema di monitoraggio del sistema che attraverso un flusso informatizzato 
annualmente raccoglie le informazioni dalle aziende sanitarie sugli aspetti che riguardano 
                                               
230 Per garantire una diffusione capillare dei contenuti della carta nel 2009 la Regione ha redatto una carta dei 
servizi sanitari della Toscana La guida della salute - 2009, realizzata dalla Regione insieme alle aziende sanitarie, 
che è stata inviata tramite posta a tutte le famiglie toscane per diffondere una maggiore conoscenza fra i cittadini 
sulla molteplicità dei servizi sanitari offerti e sulle garanzie di qualità del sistema  
231 “La Regione Toscana, nel corso del 1997, aveva aderito alla sperimentazione attivata a livello nazionale rela-
tiva agli indicatori di qualità orientata all’utente (art.14 del d.lgs 502/92). In esito a questa iniziativa, sempre nel 
1997, ha istituito l’Osservatorio regionale carta dei servizi sanitari: un efficace strumento di monitoraggio del 
sistema, unico nel suo genere a livello nazionale” (Menchini, Bottai 2010: 82). 
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l’accessibilità, la partecipazione e la tutela (osservatorio reclami)232. A partire dal 2004, a se-
guito dell’approvazione da parte della Giunta Regionale, d’intesa con tutti i soggetti interes-
sati, con le associazioni di cittadini, di un repertorio di 32 impegni
233
, comuni per tutte le a-
ziende sanitarie, con relativi indicatori e standard, il sistema si è dotato di un ulteriore stru-
mento di monitoraggio delle performance
234
.  A partire dal 2008 è stato inserito un nuovo in-
dicatore: “Comunicazione e partecipazione del cittadino”. Questo macro-obiettivo si basa su 
tre componenti principali: 1) Il sistema carta dei servizi, ovvero i processi aziendali per ga-
rantire un sistema orientato al cittadino e alla difesa dei suoi diritti, tiene conto del repertorio 
regionale dei 32 impegni, della presenza o meno di un comitato di partecipazione 2) il Front 
– Office telefonico, la capacità dell’azienda nel gestire l’informazione telefonica (numero 
verde, orario del servizio telefonico, possibilità di essere richiamati, test sul tempo di attesa 
telefonica) 3) l’informazione ai cittadini, l’informazione sui servizi sanitari fornita 
dall’azienda, percepita e giudicata dai cittadini stessi (ivi: 83). 
Di fronte a eventuali disservizi o a errori compiuti dagli operatori i cittadini toscani pos-
sono avvalersi di un percorso ad hoc per la presentazione dei reclami che coinvolge più sog-
getti, interni ed esterni all’azienda: la direzione sanitaria, l’URP, la Commissione Mista 
Conciliativa e il Difensore civico regionale.  Nei casi in cui il cittadino non ritenga soddisfa-
cente la risposta dell’azienda, può ricorrere, per un riesame del caso, alla Commissione Mi-
sta Conciliativa
235
, composta da sette membri: tre rappresentanti delle associazioni di volon-
tariato e tutela, tre dipendenti dell’azienda e un presidente designato dal Difensore civico del 
comune dove ha sede la Direzione generale dell’azienda, d’intesa con le associazioni di vo-
lontariato e tutela. Per i reclami nei quali è ipotizzabile la responsabilità professionale di ope-
ratori sanitari dell’azienda, la pratica è trattata in primo luogo dalla Direzione sanitaria 
dell’azienda, che valuta gli eventuali provvedimenti da adottare. Se l’utente non si ritiene 
soddisfatto della risposta aziendale la pratica viene trasmessa al Difensore civico regionale, il 
                                               
232 I dati vengono elaborati e pubblicati ogni anno in un volume dedicato allo scopo di focalizzare le criticità e 
orientare gli interventi di miglioramento, in particolare quelli finanziati dalla Regione. È possibile consultare i 
rapporti e accedere al flusso delle informazioni al seguente link: www.regione.toscana.it/regione/export/ RT/sito-
RT/Contenuti/minisiti/sst/organizzazione/visualizza_asset.html_206001258.html. 
233 Tra questi impegni si ricordano: il numero telefonico unico per l’informazione ai cittadini sull’accesso ai se r-
vizi; l’ampliamento delle fasce orarie di visita nei presidi di ricovero; la mediazione culturale per gli utenti stra-
nieri. 
234 Il repertorio viene monitorato tramite l’Osservatorio e dal 2008 è entrato a far parte del bersaglio MeS Il be r-
saglio del MeS (il MeS è il “Laboratorio Management e Sanità” che svolge attività di formazione manageriale, 
ricerca e valutazione per il Sistema Sanitario Toscano) è uno strumento regionale di valutazione e governo che 
raccoglie indicatori aziendali per una valutazione multidimensionale dei servizi ed è collegato al sistema di incen-
tivazione per le direzioni aziendali. Per ulteriori approfondimenti e la consultazione dei report e dei dati del si-
stema di monitoraggio rimandiamo al sito del laboratorio: http://www.meslab.sssup.it/_sito/  
235 “La Commissione Mista Conciliativa è attiva in 15 aziende. (…) Meccanismi di rimborso per mancata presta-
zione, sono stati attivati in 11 aziende. Il bonus per ritardo nella consegna del referto è attivo in 4 aziende. In tutte 
le aziende è stato attivato il meccanismo di rimborso previsto che prevede il rimborso di 25 euro da parte della 
Azienda Sanitaria nel caso l’utente abbia un tempo di attesa superiore di 15 giorni per le prime visite specialist i-
che di cardiologia, ginecologia, oculistica, neurologia, dermatologia, ortopedia e otorinolaringoiatria. Per alcuni 
esami radiologici di primo accesso (alcuni tipi di ecografia e di radiografie) è previsto un tempo massimo di atte-
sa di 30 giorni dalla prenotazione” (Regione Toscana 2011: 44). 
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quale, senza alcun costo per il cittadino, esamina il caso e fornisce all’interessato indicazioni 
in merito all’opportunità o meno di ricorrere alle vie giudiziarie. È inoltre oggetto di speri-
mentazione la costituzione presso due aziende sanitarie di un servizio di conciliazione per lo 
svolgimento di controversie in materia di responsabilità sanitaria (ivi: 83-84). 
4.5.2 Ulteriori piste di partecipazione 
 
In ottemperanza alle indicazioni del PSR 2008-2010 in questi anni le Aziende Sanitarie 
sono state impegnate a: 
 
promuovere la partecipazione dei cittadini e rafforzare il ruolo di specifici Comitati interni 
all’azienda; sviluppare i protocolli di intesa con le associazioni di volontariato e tutela, di cui 
all’art.19 della L.R. 22 del 2000, con particolare riferimento all’accoglienza, alla partecipazione e 
alle indagini di soddisfazione (Regione Toscana 2008: 214) 
 
In relazione al secondo aspetto si deve registrare come nel 2010 tutte le aziende abbiano 
stipulato protocolli di intesa con le associazioni di volontariato e tutela, che riguardano prin-
cipalmente gli aspetti della tutela, della partecipazione, dell’accoglienza (Regione Toscana 
2011:  43). 
In relazione invece al perseguimento del primo obiettivo il sistema regionale ha inteso 
fornire un monitoraggio dedicato assegnando all’Osservatorio sopra menzionato il compito 
di raccogliere informazioni sui Comitati di Partecipazione aziendali e la loro funzionalità a 
partire dal 2008. I Comitati di partecipazione, riuniscono rappresentanti dei cittadini e cate-
gorie di malati e hanno un ruolo di consulenza sui processi organizzativi aziendali di rilevan-
za socio-sanitaria e di proposizione di azioni di miglioramento riguardanti i percorsi assi-
stenziali ed il rapporto con i cittadini.  
 
I Comitati di partecipazione sono stati attivati in 9 aziende (…). Per quanto riguarda le modalità di 
funzionamento di questi 12 organismi si registra che tutti effettuano riunioni almeno trimestrali, 11 
collaborano alla realizzazione degli impegni della Carta dei servizi, 7 effettuano ispezioni sulla ba-
se di direttive aziendali e/o regionali. I Comitati svolgono tutti attività di consultazione sui proces-
si organizzativi aziendali di rilevanza socio-sanitaria e di proposizione di azioni di miglioramento 
riguardanti il rapporto con i cittadini (accoglienza, liste di attesa, umanizzazione dei servizi) (ibi-
dem). 
 
Mentre a livello aziendale operano i comitati di partecipazione a livello regionale, già da 
diversi anni, opera il Forum permanente per l’esercizio del diritto alla salute, che ha una 
funzione di coordinamento e raccordo dei vari organismi di partecipazione che operano sul 
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territorio. È composto da undici associazioni di tutela dei consumatori/utenti, con compiti di 
consulenza e proposta su tutte le materie attinenti al diritto alla salute. In questi ultimi anni il 
Forum sta acquisendo sempre più autorevolezza, recentemente è stato inserito in atti regiona-
li strategici, per funzioni consultive e di monitoraggio, quali il progetto per la sanità di inizia-
tiva (chronic care model) ed il programma di accreditamento (l.r.51/2009). Ai sensi della 
legge n.51/2009 “Norme in materia di qualità e sicurezza delle strutture sanitarie: procedure 
e requisiti autorizzativi di esercizio e sistemi di accreditamento”, che disciplina 
l’applicazione della l.r.69/2007 anche in materia di qualità e sicurezza dell’assistenza sanita-
ria, il Forum è stato individuato quale soggetto promotore della partecipazione in questo 
campo e, in questa veste, organismo di supporto e sostegno della Regione (art.43, co.2)
236
. 
Come abbiamo visto in relazione al disposto che disciplina l’applicazione della 
l.r.69/2007 anche in ambito sanitario e socio-sanitario, e come vedremo nel corso del pros-
simo paragrafo in relazione alla disciplina delle Società della Salute, il panorama della parte-
cipazione sul territorio toscano si è ulteriormente ampliato e articolato, rendendo necessario 
un coordinamento tra i vasi organismi anche allo scopo di agire in modo sinergico e valoriz-
zare e condividere le buone pratiche. La Regione individua nel Forum regionale l’organismo 
che dovrà svolgere questo compito (Regione Toscana 2011, 44).  
Per promuovere  un’alleanza strategica tra associazioni di pazienti e cittadini e comunità 
medico scientifica, la Regione Toscana, ha inoltre promosso un percorso formativo ad hoc, 
rivolto a rappresentanti di cittadini e utenti denominato L’accademia del cittadino, di abilita-
zione ad un dialogo paritario e ad una collaborazione attiva con il mondo dei professionisti 














                                               
236 “La Regione promuove la partecipazione dei cittadini per il miglioramento della qualità dell’assistenza sanita-
ria e la sicurezza delle cure, in coerenza con le disposizioni della legge regionale 27 dicembre 2007, n. 69” 
(l.r.n.51/2009 art.43, co.1). 
237 Il percorso si inserisce nell’ambito del progetto formativo Partecipasalute promosso e sviluppato dall’Istituto 
di Ricerche Farmacologiche Mario Negri di Milano, per approfondire: www.partecipasalute.it/   
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Tab. 4.2: TUTELA - Dati di riepilogo a livello regionale; fonte: Regione Toscana 2011: 45.  
 2009 2010 
 numero % numero % 
Adottato il regolamento di pubblica tutela 16 100 16 100 
Sono stati stipulati accordi d’intesa con associazioni di volontariato e di tutela 15 94 16 100 
In relazione a:     
Accoglienza 15 94 15 94 
Tutela  13 81 15 94 
Partecipazione  12 75 15 94 
Indagini di soddisfazione  9 56 7 44 
Altro ..  2 13 1 6 
Esiste un Comitato di partecipazione aziendale  9 56 9 56 
Se sì, collabora con il/i Comitato/i della/e SdS 4 25 5 31 
Se no, l’azienda si avvale del/i Comitato/i della/e SdS 3 19 3 19 
Effettua riunioni almeno trimestrali 10 63 12 75 
Collabora alla realizzazione degli impegni della Carta dei Servizi 11 69 11 69 
Effettua ispezioni sulla base di direttive aziendali e/o regionali 7 44 7 44 
Attivata Commissione Mista Conciliativa  14 88 15 94 
Esiste una procedura per la gestione dei reclami 16 100 16 100 
Iniziative di informazione sul diritto al reclamo 16 100 16 100 
 
4.5.3 L’esperienza del Town Meeting in sanità 
 
Le forme di partecipazione indicate nel paragrafo, sino a questo momento, si riferiscono a 
strumenti stabili di partecipazione ma la Regione Toscana, durante il percorso di definizione 
dei contenuti della legge regionale sulla partecipazione (n.69/2007), si è avvalsa di un ulte-
riore processo di partecipazione che è stato poi applicato in vari settori, tra i quali anche 
quello sanitario. Si tratta del Town Meeting che nasce proprio come metodo di democrazia 
partecipativa orientato a favorire il confronto con la popolazione circa scelte politiche di 
fondo, orientamenti fondamentali e individuazione di priorità strategiche. 
Negli ultimi cinque anni, a partire dal primo Town Meeting elettronico organizzato il 18 
novembre 2006, a Marina di Carrara, per scrivere le linee guida della legge sulla partecipa-
zione, sono stati organizzati altri cinque electronic Town Meeting, con una cadenza 
all’incirca annuale238. Tra questi il secondo, svoltosi il 18 novembre 2007, era orientato a co-
noscere l’opinione dei cittadini toscani sulla compartecipazione alla spesa sanitaria, ovvero il 
ricorso ai ticket e le possibili alternative, assieme all’organizzazione dei servizi sanitari terri-
toriali a partire dai pronto soccorso. Per quanto non possa essere considerato tra gli strumenti 
                                               
238 Il secondo Town Meeting elettronico organizzato dalla Regione si è svolto il 17 novembre 2007 per conoscere 
l’opinione dei cittadini toscani sulla partecipazione alla spesa sanitaria, ovvero il ricorso ai ticket e le possibili 
alternative, assieme all’organizzazione dei servizi sanitari territoriali a partire dai pronto soccorso. Il 15 novembre 
2008 si è svolto il terzo dedicato ai cambiamenti climatici, ai consumi energetici e alle fonti alternative. Il quarto 
Town Meeting è stato realizzato il 25 aprile 2009 in contemporanea a Torino e Firenze, e aveva per oggetto il te-
stamento biologico. Il quinto si è svolto il 6 febbraio 2010 dove sono state presentate e discusse le linee contenute 
nel piano paesaggistico regionale prima della sua approvazione definitiva. Infine, a quasi due anni di distanza, si è 
svolto il sesto Town Meeting regionale (1 dicembre 2011) quale percorso di accompagnamento alla formazione 
del Piano regionale dei rifiuti. Per maggiori approfondimenti e per consultare i report di ciascun evento si riman-




esemplificativi dell’approccio toscano in ambito sanitario essendo stato utilizzato solo una 
volta
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, rappresenta tuttavia un interessante percorso che merita di essere analizzato.  
Nonostante il Piano sanitario Regionale 2008-2010 inserisca il Town Meeting tra gli 
strumenti di partecipazione diretta dei cittadini (Regione Toscana 2008: 212) non si può af-
fermare che si tratti di un processo istituzionalizzato (1), essendo lasciata la piena disponibi-
lità del suo utilizzo ai decisori politici. Fin dalla sua nascita, circa quattrocento anni fa negli 
Stati Uniti e poi rivisitato e riproposto negli anni ’90 con l’introduzione delle nuove tecnolo-
gie (electronic-TM), tale strumento si è caratterizzato come un processo deliberativo orienta-
to a favorire un confronto argomentato su larga scala con l’inclusione di tutti gli interessi e i 
punti di vista toccati dall’oggetto della discussione, permettendo a centinaia o migliaia di 
persone di discutere ed esprimersi, anche da luoghi diversi, su problemi di interesse generale. 
Si tratta quindi di un processo che svolge una funzione (2) di tipo sostanzialmente informati-
vo a favore dei partecipanti offrendo ai decisori politici la possibilità di confrontarsi con il 
punto di vista di cittadini informati. Per questo l’oggetto di competenza del processo parte-
cipativo (3) è di solito generale e di carattere politico-strategico. Nel caso in esame gli argo-
menti principali di discussione erano tre. Nella prima sessione veniva chiesto ai partecipanti 
se fossero favorevoli o contrari al ticket e perché, nella seconda se ritenessero che l’attuale 
sistema di esenzioni fosse giusto oppure se e come ritenessero che dovesse essere modificato 
e infine, nell’ultima sessione, in base alla loro esperienza quotidiana, se e come dovessero 
essere modificati o potenziati i servizi per le piccole emergenze (Regione Toscana 2007a). I 
partecipanti vengono scelti secondo criteri di rappresentatività statistica e quindi sono chia-
mati a prendere parte all’evento come privati cittadini, per esprimere il loro specifico punto 
di vista (4). Il problema principale riguarda, in questo caso, l’impossibilità che gruppi così 
piccoli di cittadini possano in qualche modo rispettare un criterio di rappresentatività statisti-
ca ed essere definiti campioni della popolazione. Si pensi infatti che nel caso in esame i par-
tecipanti furono 188 dislocati in dieci sedi diverse 82 nella sede di Marina di Carrara che era 
la sede principale e 106 distribuiti tra le altre sedi dell’evento: Abbadia San Salvatore, Arez-
zo, Empoli, Firenze, Follonica, Livorno, Prato, San Marcello Pistoiese e Siena (Regione To-
scana 2007b). Questo elemento getta una importante ombra in riferimento alla possibilità che 
la funzione consultiva attribuita al processo possa tradursi in realtà. Segnaliamo inoltre come 
tra i partecipanti si sia levata qualche voce critica in merito a questa scelta:  
 
Ho molti dubbi sul modo in cui l’iniziativa è stata organizzata. In particolare, non sono d’accordo 
sul fatto che non siano state direttamente coinvolte le associazioni di malati, che meglio di chiun-
                                               
239 Con la parziale eccezione del Town Meeting sul testamento biologico, realizzato il 25 aprile 2009. Si tratta 
tuttavia in questo caso di una materia di competenza statale, non a caso si è svolto in contemporanea a Torino e 
Firenze, e quindi non può essere considerato tra i percorsi di partecipazione della società locale alla definizione 
degli orientamenti della politica e dell’organizzazione regionale in ambito sanitario.  
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que altro possono offrire spunti interessanti sui temi sanitari. La democrazia di base deve infatti 
fondarsi sulla consapevolezza delle persone, che si acquisisce solo in base ad un’esperienza diretta 
sul campo (F.T., partecipante; Regione Toscana 2007b: 18). 
 
Il controllo/trasparenza in merito all’intero processo di decison-making pubblico (5), 
verso l’interno (partecipanti) e verso l’esterno (cittadinanza) prima, dopo e anche durante 
l’intervento dell’organismo partecipativo, dovrebbe essere garantito, verso l’interno, dalla 
guida alla discussione che dovrebbe non solo introdurre ai temi oggetto della discussione ma 
precisare anche la fase di decision-making all’interno della quale si colloca il processo parte-
cipativo e l’utilizzo che sarà fatto dei risultati dello stesso. La consegna ai partecipanti 
dell’Instant Report realizzato durante il processo e contente una sintesi dei risultati dello 
stesso dovrebbe inoltre favorire la possibilità per i partecipanti di verificare e controllare 
l’utilizzo che l’ente pubblico farà degli stessi. Per tutti i cittadini, partecipanti e non, è previ-
sta come unica fonte di informazione per seguire l’iter decisionale successivo all’electronic-
TM è Internet, ovvero la sezione del sito istituzionale della Regione Toscana dedicato alla 
partecipazione. Si tratta di un sito che si presta bene per fornire informazioni a chi non ha 
partecipato all’evento per comprendere l’obiettivo e le diverse tappe ma, al di là del proble-
ma di targetizzazione dell’accesso, la struttura del sito non consente di accedere altrettanto 
agevolmente ai contenuti delle leggi o dei provvedimenti adottati dall’ente sulle tematiche 
oggetto del processo di partecipazione.  
In riferimento alla democratizzazione interna l’analisi fornisce dati decisamente più inco-
raggianti. Si tratta infatti di un processo partecipativo altamente strutturato (6). È infatti arti-
colato in quattro fasi: l’informazione e l’approfondimento, la discussione per piccoli gruppi, 
la riflessione e il televoto che rappresenta la fase finale. L’informazione e l’approfondimento 
consentono ai partecipanti di acquisire confidenza con gli argomenti e che si realizza a parti-
re dall’invio della guida alla partecipazione a tutti i partecipanti prima dell’evento, mentre la 
discussione per piccoli gruppi (10 persone) facilita l’ascolto reciproco e il confronto con o-
pinioni divergenti dalla propria. Ciò che emerge durante la discussione al tavolo,che è gestito 
da un facilitatore, viene descritto con brevi commenti e inviato, attraverso un pc collegato in 
rete con un server centrale, alla squadra dei temi (Theme Team), che ha il compito di leggere 
i commenti pervenuti e di evidenziare i temi comuni e le intuizioni più stimolanti e infine di 
condensarli in un testo sintetico. La terza fase della riflessione si sviluppa a partire dalle sin-
tesi prodotte dalla Theme Team sugli esiti dei lavori di gruppo che vengono presentate 
all’attenzione di tutta l’assemblea e rappresentano la base per la formulazione di domande da 
sottoporre al pubblico tramite il televoto. Il televoto consiste in una votazione che permette di 
porre individualmente ai partecipanti le domande generate dalla discussione e sulle quali i 
partecipanti possono esprimersi votando in tempo reale mediante apposita strumentazione. 
265 
 
Al termine della giornata viene distribuito un documento finale (Instant Report), contenente 
gli esiti delle discussioni sintetizzate dalla Theme Team e del televoto, che viene pubblicato 
anche sul sito istituzionale. Il grado di indipendenza garantito al processo (7) è relativo. Si 
tratta infatti di un evento una tantum che, come abbiamo già sottolineato è nella piena dispo-
nibilità dei politici che decidono anche l’argomento in discussione. Stante queste criticità 
prendiamo atto favorevolmente del processo che la Regione ha promosso per definire la gui-
da alla partecipazione e i contenti del processo in esame che ha coinvolto una pluralità dei 
soggetti interni ed esterni all’organizzazione sanitaria e provenienti dal pubblico e dal priva-
to sociale (Regione Toscana 2007a:5). L’organizzazione dell’evento è stata inoltre appaltata 
dalla Regione ad una società che si occupa di gestione dei processi partecipativi (Avventura 
Urbana) garantendo così una gestione non solo efficace (anche della tecnologia necessaria) 
ma anche terza. Questi ultimi due indicatori forniscono indicazioni utili anche in riferimento 
alla componente successiva, ovvero le dotazioni (8). Se infatti la presenza di un gruppo di 
lavoro ampio e variegato nella definizione dei contenuti del percorso e nella redazione della 
guida, rafforzato dalla disponibilità di una parte degli stessi soggetti quali esperti a disposi-
zione dei partecipanti per chiarimenti, approfondimenti e spiegazioni durante il TM, ha sicu-
ramente evitato l’unilateralità delle informazioni veicolate, non può identificare un circuito 
informativo bi-direzionale non essendo possibile per i cittadini identificare nuovi esperti cui 
rivolgersi. La strutturazione dell’evento porta a pensare che il tempo a disposizione fosse 
sufficiente, così come l’individuazione degli spazi e l’attribuzione di risorse umane ed eco-
nomiche.  I relazione alla dinamica partecipativa l’elemento della sporadicità dell’evento u-
nita all’adozione di un concetto di rappresentatività statistica conduce necessariamente i par-
tecipanti ad interpretare loro stessi (10) portando il loro punto di vista, senza alcuna necessi-
tà o richiesta di legame o confronto con la realtà associativa o la comunità locale. In riferi-
mento invece alla dinamica delle relazioni che si sviluppano all’interno del consesso deci-
sionale (9) la presenza del facilitatore sembra aver favorito lo sviluppo di relazioni pariteti-
che e di uno scambio costruttivo  
 
Io ho partecipato come facilitatrice in un tavolo composto da persone con orientamenti politici dif-
ferenti fra loro, col risultato che all'inizio gli attriti sono stati molto forti. Quando però hanno avuto 
modo di confrontarsi fra di loro, si sono trovati molti punti in comune, tanto che i commenti che ne 
sono scaturiti sono stati unanimemente concordati. (A.M. facilitatrice di tavolo; Regione Toscana 
2007b: 18). 
 
Questo tipo di valutazione si conferma nella percezione dei partecipanti che nella quasi 
totalità dei casi si dicono soddisfatti dell’esperienza fatta (86,6%; ivi: 23) e che ove intervi-
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stati direttamente raccontano un’esperienza positiva nella quale sono stati coinvolti diretta-
mente e che hanno sentito di contribuire a definire:  
 
Questa è un'occasione rara ed interessantissima di discussione, soprattutto perché tutti si ha la pos-
sibilità di esprimere le proprie valutazioni in piena libertà, a differenza dei dibattiti dove gli inter-
venti sono ristretti a pochi. E' quindi un metodo molto valido per conoscere l'opinione delle  per-
sone. Certamente lo rifarei (S.M. partecipante; ivi: 18). 
 
Questa giornata mi ha molto entusiasmata perché mi sono sentita una cittadina protagonista e non 
passiva. Spero che le proposte emerse da questa discussione diventino nella realtà atti concreti del-
la sanità (G.L. partecipante; ibidem). 
4.6 L’architettura della partecipazione con la nascita delle SdS 
Abbiamo detto come quasi contemporaneamente al percorso che ha condotto 
all’approvazione delle due leggi fondamentali in materia sociale e sanitaria (n.41 e n.40 del 
2005) la Regione Toscana abbia avviato un percorso di sperimentazione mediante la realiz-
zazione di quella che è stata chiamata Società della Salute. Questo modello è stato indicato 
per la prima volta nel Piano sanitario regionale del 2002-2004 per essere oggetto di speri-
mentazione secondo quanto previsto dal Piano sanitario regionale del 2005-2007. 
Essa nasce con l’obiettivo di costituire un nuovo soggetto organizzato a livello territoriale 
cui è affidata la cura della salute intesa in senso ampio e ha tra i suoi obiettivi la valorizza-
zione dell’apporto delle comunità locali, delle parti sociali e del terzo settore 
nell’individuazione dei bisogni di salute e nel processo di programmazione, nella garanzia 
della qualità e dell’appropriatezza delle prestazioni, nel controllo e la certezza dei costi, non-
ché nell’orientamento del sistema all’universalismo e all’equità. L’integrazione sociosanita-
ria e la prevenzione costituiscono due riferimenti fondamentali per la realizzazione del mo-
dello (Rossi 2009: 29) 
La novità introdotta dalla legge n.60 che nel 2008 decreta la fine della fase sperimentale 
per mettere a regime questo organismo quale riferimento per l’intero territorio regionale ri-
guarda un passaggio importante nel processo di integrazione che va oltre la fase della pro-
grammazione: la legge infatti, recependo gli esiti della sperimentazione, istituisce la Società 
della Salute quale “modalità organizzativa di un ambito territoriale di zona-distretto costitui-
ta in forma di consorzio tra l’azienda sanitaria locale ed i comuni per l’esercizio associato 
delle attività sanitarie territoriali, sociosanitarie e sociali integrate”. A questo nuovo strumen-
to organizzativo viene demandato il compito di favorire “la piena integrazione delle attività 
sanitarie e sociosanitarie con le attività assistenziali di competenza degli enti locali” assicu-
rando altresì “il governo dei servizi territoriali e le soluzioni organizzative adeguate per assi-
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curare la presa in carico intergrata del bisogno sanitario e sociale e la continuità del percorso 
diagnostico, terapeutico e assistenziale” (ivi: 31). 
Prima di dedicarci nei prossimi capitoli all’analisi dell’applicazione dei disposti normativi 
nella varie fasi dalla sperimentazione fino alla messa a regime, riteniamo opportuno chiarire, 
da un punto di vista normativo, le tappe che hanno portato alla definizione dell’attuale archi-
tettura societaria e partecipativa propria di questo nuovo organismo. 
4.6.1 La fase di sperimentazione 
 
Il modello delle Società della Salute (SdS) viene previsto per la prima volta dal Piano so-
ciale integrato 2002-2004 e dal Piano Sanitario Regionale 2002-2004 che le introducono 
come risorsa sperimentale da validare sul campo: 
 
In questa realtà in continua evoluzione, le forme del cambiamento non possono essere esclusiva-
mente “pensate per legge”, ma devono essere sperimentate e validate sul campo. Durante la vigen-
za del Piano sanitario regionale sarà promossa la sperimentazione di nuove forme di gestione dei 
servizi sociali e sanitari territoriali, che dovranno coinvolgere sia le aziende unità sanitarie locali 
che i comuni ed allargarsi, nelle forme appropriate, al volontariato ed al contributo degli operatori 
sociali e sanitari (le Società della Salute). (PSR 2002-2004: 7). 
 
All’interno di questo nuovo organismo il coinvolgimento delle comunità locali si salda 
con la garanzia della qualità e dell’appropriatezza delle prestazioni, con il controllo e la cer-
tezza dei costi, con l’universalità e l’equità, nonché con l’imprenditorialità no profit, che 
vengono riconosciuti come i cinque aspetti qualificanti della sperimentazione (ivi: 25). “La 
comunità locale, rappresentata dal comune e articolata in tutte le componenti della società 
civile, diventa” grazie all’istituzione di questi nuovi organismi sperimentali, “protagonista 
della tutela della salute e del benessere sociale” (ivi: 26). 
Il Piano pur individuando nei Comuni e nelle Aziende Sanitarie Locali i soggetti titolari 
del nuovo organismo e definendo gli atti fondamentali e le competenze, rimanda a successi-
ve linee di indirizzo della sperimentazione la declinazione più puntuale delle indicazioni 
contenute nel piano.  
L’”Atto di indirizzo regionale per l’avvio della sperimentazione delle Società della Salu-
te” (DCR n. 155 del 24 settembre 2003) ha attuato la previsione divenendo così il riferimen-
to più specifico e operativo per Comuni e Aziende unità sanitarie locali disponibili ad aderire 
a questa iniziativa regionale di carattere sperimentale e volontario. È a questo atto che si de-
ve l’indicazione della forma giuridica che questi nuovi organismi avrebbero dovuto assume-
re, ovvero il “consorzio pubblico, ai sensi degli articoli 30 e 31 del Testo unico delle leggi 
sull’ordinamento degli enti locali (d.lgs.18 agosto 2000, n.267), cui partecipano l’Azienda 
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unità sanitaria locale competente e i comuni della zona” (DCR n.155/2003 All.A: 5) 240. 
L’atto di indirizzo prevedeva inoltre che la costituzione della SdS avvenisse tramite apposita 
convenzione tra i soggetti indicati nella quale determinare “con esattezza le competenze che 
si affidano alla SdS, le modalità di nomina degli organi, e gli atti fondamentali del nuovo 
soggetto, i reciproci impegni finanziari” e che disciplinassero tramite apposito Statuto 
l’organizzazione e il funzionamento della così costituita SdS “nonché gli elementi individua-
ti in forma prescrittiva dal presente Atto di indirizzo” (ibidem)241. 
Tra gli elementi prescrittivi la delibera individuava gli organi obbligatori della Società 
della Salute ne “l’Organo di governo242 denominato “Giunta della SdS”; il Presidente243; il 
Direttore
244; il Collegio dei revisori dei conti” (ivi) nonché alcuni atti obbligatori di compe-
tenza di ciascuna:  
 
contratto di servizio, che regolamenta i rapporti tra la SdS e gli enti che la hanno costituita; Piano 
integrato di salute, che sostituisce sia il programma operativo di zona, quale strumento di attuazio-
ne del Piano attuativo locale (PAL) a livello di zona-distretto, che il Piano sociale di zona. Esso 
costituisce priorità nel calendario degli atti; relazione annuale sullo stato di salute che sostituisce, 
                                               
240 Torneremo più avanti sulla forma giuridica di questi organismi che è attualmente in fase di ridefinizione a se-
guito della Sentenza della Corte Costituzionale n.326 del 2010 che conferma il disposto della Finanziaria per il 
2009 di soppressione dei consorzi di funzioni tra gli enti locali. 
241 È stato sottolineato come, pur nel rispetto delle prescrizioni contenute nell’Allegato, la traslazione delle indi-
cazioni nei concreti atti istitutivi abbia fatto registrare alcune differenze. Nello specifico “alcuni di questi atti co-
stitutivi hanno disposto che determinate deliberazioni della giunta, quali quelle relative alla nomina del direttore 
della SdS o all’ingresso di nuovi enti nel consorzio, ritenute evidentemente più delicate e più rilevanti, debbano 
essere adottate a maggioranza qualificata, altri statuti hanno scisso la figura del diretto generale, previsto come 
organo indefettibile dall’allegato (…) dalla figura del direttore della programmazione delle funzioni e di controllo 
di gestione delle attività, infine altri statuti ancora hanno previsto un ulteriore organo con funzioni non irrilevanti, 
esecutivo, da “affiancare” alla giunta” (Campedelli 2009: 136). 
242 Composto da: “per i comuni, sindaci o assessori delegati, competenti nelle materie trasferite alla SdS, in con-
formità alla composizione dell'articolazione zonale della Conferenza dei sindaci di cui all'articolo 16 della legge 
regionale 22/2000; per la zona di Firenze, dal Sindaco (o dall‘Assessore delegato), dagli Assessori con deleghe di 
interesse per la SdS espressamente individuati dal Sindaco, i Presidenti di Quartiere, nel rispetto delle competen-
ze previste dallo Statuto comunale; per le Aziende sanitarie, dal direttore generale dell’Azienda unità sanitaria 
locale competente. Non si prevede la possibilità di delega a soggetti diversi dai precedenti. L'Organo di governo 
nomina al proprio interno un Presidente tra i rappresentanti dei comuni. Può essere individuata nelle proposte di 
progetto di sperimentazione una diversa articolazione dell’Organo di governo in relazione a motivate esigenze di 
ordine territoriale ed istituzionale” .“L'Organo di governo: approva i bilanci della SdS; nomina il Collegio dei 
revisori dei conti; nomina il Direttore della SdS; approva il contratto di servizio della SdS; definisce gli indirizzi 
per la predisposizione del Piano integrato di salute; approva il Piano integrato di salute ed i budget; approva la 
relazione annuale della SdS; approva i regolamenti interni relativi a: organizzazione e funzionamento della SdS; 
modalità di attivazione e svolgimento del tavolo di concertazione locale; modalità di costituzione e funzionamen-
to degli organismi di consultazione e partecipazione” (DCR n.155/2003 All.A: 6-7). 
243 Nominato al proprio interno dall'Organo di governo tra i rappresentanti dei comuni. 
244 Il Direttore, nominato dall’organo di governo, deve essere in possesso di titolo di laurea, con esperienza acqui-
sita per almeno un quinquennio in funzioni dirigenziali apicali presso organismi ed enti pubblici o privati o a-
ziende e strutture pubbliche o private ovvero deve avere ricoperto per almeno un biennio incarichi di responsabile 
di zona o responsabile di distretto presso un ’Azienda unità sanitaria locale. Partecipa senza diritto di voto alle 
riunioni dell'Organo di governo. È titolare delle funzioni direzionali attribuite dalla normativa vigente al respon-
sabile di zona-distretto ed ai dirigenti comunali competenti in materia, per quanto riguarda le competenze di co-
ordinamento, elaborazione di piani, programmi e indirizzi operativi, controllo, negoziazione e autorizzazione dei 
budget delle strutture organizzative, responsabilità della attuazione dei provvedimenti assunti dalla SdS. Inoltre, il 
Direttore: predispone il Piano integrato di salute; predispone lo schema della relazione annuale della SdS; predi-
spone gli altri atti di competenza dell’Organo di governo e, ove presente, dell’Esecutivo; assume tutti i provved i-
menti di attuazione delle deliberazioni dell’Organo di governo e quelli di gestione della SdS (ivi: 7-8). 
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per quanto riguarda la specifica zona-distretto, la relazione sanitaria della Azienda unità sanitaria 
locale e la relazione sociale; bilancio preventivo annuale e pluriennale e bilancio di esercizio an-
nuale; budget preventivo e consuntivo, attraverso il quale si esercita il governo della domanda e 
della allocazione delle risorse (ivi: 5) 
 
Abbiamo già ricordato come tra questi atti obbligatori quello più importante, che rappre-
senta la ratio stessa, in termini di merito e di metodo, della nascita di questi organismi, sia 
rappresentata  dall’elaborazione e dall’approvazione del Piano Integrato di Salute. Dal pri-
mo punto di vista infatti il Pis andava a sostituire il programma operativo di zona-distretto e 
il Piano sociale di zona per quanto riguarda le attività sociosanitarie ad alta integrazione sa-
nitaria, dall’altro si prevedeva che alla sua elaborazione e definizione potesse contribuire at-
tivamente anche la comunità locale, che veniva rappresentata non solo attraverso i rappresen-
tati istituzionali (Comuni) ma per il tramite della partecipazione diretta delle sue espressioni 
e manifestazioni. “Il PIS prevede obiettivi di salute e benessere, ne determina standard quan-
titativi e attiva strumenti per valutarne il raggiungimento. I soggetti rappresentativi del terzo 
settore partecipano alla progettazione del PIS attraverso proprie specifiche proposte” (ivi: 8). 
Per consentire la partecipazione del terzo settore alla progettazione del Pis l’atto di indi-
rizzo dispone, infatti, l’istituzione di due organismi di partecipazione la Consulta del terzo 
settore e il Comitato di partecipazione le cui modalità di costituzione e funzionamento, al di 
là di quanto disposto dal decreto, erano demandati alla competenza dell’Organo di governo 
(DCR n.155/2003 All.A: 7). Il decreto stabiliva infatti che il primo fosse composto da “orga-
nizzazioni del volontariato e del terzo settore che sono presenti in maniera rilevante nel terri-
torio e operano in campo sociale e sanitario” in modo da garantire “la più ampia partecipa-
zione delle associazioni e istituzioni operanti nel territorio” (ivi: 9), mentre il secondo  
 
da membri nominati dall’Organo di governo della SdS tra i rappresentanti della comunità locale, 
espressione di soggetti della società che rappresentano l’utenza che usufruisce dei servizi, nonché 
le espressioni dell’associazionismo di tutela e advocacy purché non siano erogatori di prestazioni 
(ibidem).  
 
Si stabiliva inoltre che la Consulta del terzo settore partecipasse alla definizione del Piano 
integrato di salute nell’ambito delle direttive dell’Organo di governo: essa era chiamata a 
“fornire parere o proposte prima dell’approvazione del PIS” senza che questo comportasse 
né escludesse “il coinvolgimento nel PIS stesso” dei soggetti rappresentati nella Consulta “in 
qualità di erogatori di prestazioni/servizi, in quanto questa è condizionata ad una valutazione 
indipendente di qualità, efficacia ed efficienza” (ibidem). 
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Se la Consulta partecipava alla definizione dei Pis il Comitato di partecipazione era 
chiamato ad elaborare e presentare “all’Organo di governo proposte per la predisposizione 
degli atti di programmazione e governo generale di sua competenza” e ad esprimere  
 
parere obbligatorio sia sulla bozza di PIS che sullo schema di relazione annuale della SdS predi-
sposti dal Direttore. Detti pareri potranno anche contenere indicazioni e proposte di integrazione e 
modifica di tali documenti, nonché la proposta di specifici progetti. L’Organo di governo, qualora 
si discosti dal parere espresso dal Comitato di partecipazione, deve darne idonea motivazione 
nell’atto di approvazione (ibidem)245 
 
Meritano inoltre di essere sottolineati due ulteriori poteri attribuiti a questo organo, uno o-
rientato a garantire la competenza e pertinenza dei pareri e delle proposte del Comitato, in 
quanto si prevedeva che potesse accedere “ai dati statistici di natura epidemiologica e di atti-
vità che costituiscono il quadro di riferimento degli interventi sanitari e sociali della zona-
distretto interessata dalla sperimentazione e, su tali elementi, può richiedere specifiche anali-
si e approfondimenti al Direttore della SdS” (ibidem), e l’altro che riconosceva all’organismo 
una sorta di potere di controllo e monitoraggio sull’attuazione del Pis in quanto era chiamato 
a redigere “anche formulando specifiche osservazioni e proposte, un proprio rapporto annua-
le sulla effettiva attuazione del PIS e sullo stato dei servizi locali, che trasmette agli organi di 
amministrazione della SdS, alle istituzioni coinvolte, alle organizzazioni sindacali” (ivi: 9-
10). 
L’atto non chiariva la cogenza delle indicazioni sulle forme di partecipazione, che pos-
siamo però valutare come indicative ma non vincolanti in quanto l’apposito gruppo tecnico 
incaricato da parte della Giunta regionale secondo quanto disposto dal Piano Sanitario Re-
gionale 2002-2004 di valutare la congruenza delle proposte presentate dai territori aderenti 
alla sperimentazione, agli indirizzi regionali, ha approvato lo Statuto della SdS della zona Pi-
sana che all’art.15 prevedeva l’istituzione di un unico organismo di partecipazione denomi-
nato Consulta della Cittadinanza Attiva della Società della Salute della Zona Pisana. Ci oc-
cuperemo nel prossimo capitolo di esaminare più da vicino questo unicum che al momento ci 
limitiamo ad acquisire come indicatore della cogenza di questa parte dell’atto di indirizzo re-
gionale.  
La fase di sperimentazione ha trovato poi una precisa legittimazione normativa grazie alla 
l.r.40/2005 che all’art.65 si occupava di sostenere i “Modelli sperimentali per la gestione dei 
servizi sanitari territoriali - Società della Salute” quali organismi capaci “di promuovere 
                                               
245 Questo potere di esprimere pareri si inscrive all’interno di un più ampio compito di esprimere “pareri sulla 
qualità e quantità delle prestazioni erogate e sulla relativa rispondenza tra queste ed i bisogni dell’utenza, 
sull’efficacia delle informazioni fornite agli utenti, sul grado di integrazione socio- sanitaria dei servizi resi e su 
ogni altra tematica attinente al rispetto dei diritti dei cittadini ed alla loro dignità” (ibidem). 
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l’innovazione organizzativa, tecnica e gestionale nel settore dei servizi sanitari territoriali di 
zona-distretto e l’integrazione dei servizi sanitari e sociali” (ivi: co.1). Pur nella snellezza 
dell’articolo dedicato alle SdS (composto da cinque commi e venti righe in tutto) la legge ri-
cordava le due funzioni che rappresentano la ratio stessa della sperimentazione ovvero inte-
grazione socio-sanitaria e partecipazione delle comunità locali: 
 
Le Società della Salute promuovono il coinvolgimento delle comunità locali, delle parti sociali e 
del terzo settore nella individuazione dei bisogni di salute della popolazione e nel processo di pro-
grammazione, organizzano le funzioni di direzione della zona-distretto e dei settori interessati de-
gli enti locali, evitando duplicazioni con gli enti associati; l’organo di governo delle Società della 
Salute assume le funzioni e le competenze attribuite dalla presente legge alle articolazioni zonali 
della conferenza dei sindaci (ivi: co.3) 
 
La sperimentazione ha portato alla costituzione di diciotto SdS costituite tramite adesione 
volontaria, coinvolgendo larga parte del territorio regionale; per la precisione il 57,13% della 
popolazione residente, il 55,05% dei Comuni e ben 10 Aziende Usl su 12, di cui 4 intera-




Fig. 4.3:Cartogramma della Sperimentazione.  
 
Il colore più scuro individua le zone-distretto che hanno aderito alla sperimentazione delle SdS. Fon-
te: www.osservatorio-SdS.it 
Trascorso il tempo della sperimentazione le analisi condotte hanno confermato al legisla-
tore la bontà del percorso intrapreso e indotto a considerare superata positivamente la fase di 
sperimentazione per dar luogo all’avvio della messa a regime (Rossi 2009: 30) 
4.6.2 Le SdS nella legge n.60/2008 
 
La legge n.60/2008 rappresenta per le SdS quella che è stata definita una rivoluzione co-
pernicana (Campedelli 2009: 212). 
Se da un lato infatti conferma la scelta operata nel 2003 in riferimento alla forma giuridi-
ca del consorzio – stabilendo che “la Società della Salute è costituita in forma di consorzio, 
ai sensi della vigente normativa in materia di enti locali, tra l’azienda unità sanitaria locale 
ed i comuni per l’esercizio delle attività sanitarie territoriali, socio-sanitarie e sociali integra-
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te” (l.40/2005 novellata, art.71-bis, co.2) – e alle fasi costitutive della stessa SdS – che av-
viene tramite adesione volontaria dei Comuni e dell’Azienda unità sanitaria locale (art.71-
quater)
246
 attraverso apposita convenzione e poi mediante l’atto costitutivo, lo statuto, i cui 
contenuti obbligatori rimangono gli stessi del 2003 – riconosce nella SdS l’attore protagoni-
sta dell’integrazione che, solo in via residuale, viene demandata alle aziende ed  introduce 
previsioni che non possono affatto essere configurate come in linea con le scelte del passato.  
Il nuovo testo normativo individua infatti come organi fondamentali delle SdS “a) 
l’assemblea dei soci; b) la giunta esecutiva; c) il presidente; d) il direttore; e) il collegio sin-
dacale” (art.71-quinquies), innovando così, in modo significativo, le precedenti previsioni, 
introducendo ex novo un organo che assume una rilevanza centrale, l’assemblea dei soci, ed 
attribuendo forza di legge alle previsioni inserite nel nuovo disposto
247
.  
Da un punto di vista funzionale infatti l’organo più rilevante risulta essere l’assemblea 
dei soci composta dai rappresentanti legali di tutti gli enti aderenti. Le quote di partecipazio-
ne sono fissate per legge nella misura di 1/3 del totale a favore dell’azienda unità sanitaria 
locale e per quanto riguarda la spartizione delle quote tra i comuni rimanda a quanto previsto 
dagli atti istitutivi (art.71-sexies, co.1 e 2). All’assemblea sono attribuite le seguenti funzioni: 
- dettare gli  indirizzi programmatici e le direttive nei confronti della giunta esecutiva; 
- eleggere i componenti della giunta esecutiva; 
- eleggere  il presidente della Società della Salute tra i rappresentanti dei comuni ade-
renti; 
- approvare a maggioranza qualificata superiore ai due terzi dei componenti il piano in-
tegrato di salute; la relazione annuale sullo stato di salute; il bilancio preventivo an-
nuale e pluriennale e rendiconto della gestione; i regolamenti di accesso ai servizi; e 
ogni altro atto di programmazione che preveda l’impegno finanziario a carico dei 
soggetti aderenti alla Società della Salute; 
- approvare a maggioranza dei componenti i provvedimenti indicati negli atti istitutivi 
della Società della Salute (art.71-sexies, co.3 e 4). 
La giunta esecutiva è composta da tre componenti, salva diversa composizione stabilita 
dallo statuto, e ne fanno parte il presidente ed il direttore generale dell’azienda unità sanitaria 
locale o suo delegato, i restanti componenti sono eletti dalla assemblea dei soci tra gli ammi-
nistratori rappresentanti dei comuni aderenti. Essa, nell’ambito degli indirizzi programmatici 
                                               
246 Si specifica che per la costituzione della SdS devono aderire non meno del 75% dei comuni di un ambito terri-
toriale, oppure in rappresentanza almeno del 75% della popolazione, oltre all’azienda unità sanitari locale territo-
rialmente competente (art. 71-quater, co.5).  
247 Tra le norme transitorie che la legge n.60/2008 introduce nel testo della legge n.40/2005 l’art.142-bis, co.6, 
impone alle società della salute esistenti di adeguarsi alle disposizioni di cui al capo III bis del titolo V, ovvero 
quelle relative alle Società della salute, entro un anno dall’entrata in vigore della legge; dopo tale termine, in caso 
di mancato adeguamento, alle società della salute non viene riconosciuto il contributo di cui all’art. 143, co.2 bis, 
secondo il quale “La Regione promuove la diffusione del modello delle società della salute attraverso 
l’erogazione di un contributo di primo avvio pari a euro 2.000.000,00 per l’anno 2008, euro 3.000.000,00 per 
l’anno 2009 e euro 3.000.000,00 per l’anno 2010”. 
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e delle direttive dell’assemblea dei soci, adotta gli atti ed i provvedimenti necessari alla ge-
stione amministrativa della Società della Salute che non siano riservati dalla legge o dallo 
statuto alla competenza degli altri organi consortili, in particolare adotta programmi esecuti-
vi, progetti ed atti d’indirizzo per la gestione;  propone la nomina del direttore della Società 
della Salute; adotta ogni altro provvedimento indicato nello statuto (art. 71-septies). 
Il presidente ha la rappresentanza generale del consorzio e nomina, su proposta della 
giunta esecutiva, il direttore della Società della Salute, compie gli atti che gli sono demandati 
dallo statuto o da deliberazioni dell’assemblea dei soci,  promuove la consultazione sugli atti 
di indirizzo e di programmazione con la società civile, i soggetti del terzo settore e gli orga-
nismi costituiti nella Società della Salute per favorire la partecipazione ed infine assicura il 
collegamento tra l’assemblea dei soci e la giunta esecutiva (art. 71-octies). 
Il direttore
248
 della Società della Salute è nominato dal presidente della Società della Sa-
lute, su proposta della giunta esecutiva e previa intesa con il Presidente della Giunta regiona-
le, deve avere alcuni requisiti soggettivi
249
. Le sue funzioni sono quelle di esercitare la dire-
zione amministrazione e finanziaria della SdS e più nello specifico di predisporre il piano in-
tegrato di salute, lo schema della relazione annuale della Società della Salute, il bilancio di 
previsione annuale e pluriennale, il programma di attività ed il bilancio di esercizio della So-
cietà della Salute, e tutti gli altri atti di competenza della giunta esecutiva e dell’assemblea 
dei soci, di attuare tutte le deliberazioni degli organi della SdS, nonché di esercitare le fun-
zioni di responsabile di zona e di rappresentare in giudizio la SdS, per gli atti di propria 
competenza, secondo quanto previsto dallo statuto (art. 71-novies, co.5). 
Il collegio sindacale è nominato dall’assemblea dei soci ed è composto da tre membri di 
cui uno designato dall’azienda sanitaria territorialmente competente ed esercita il controllo 
sulla regolarità contabile e finanziaria della gestione della Società della Salute (art. 71-
decies). 
Per quanto concerne le forme di partecipazione il testo novellato riprende il disposto della 
delibera apportando però alcune importanti modifiche. Se infatti i due principali organismi di 
partecipazione dei cittadini alle scelte sui servizi socio-sanitari rimangono i due individuati 
dalla delibera 155/2003, ovvero il Comitato di partecipazione e la Consulta del terzo settore, 
                                               
248 “L’incarico di direttore della società della salute è regolato da un contratto di diritto privato stipulato con il 
legale rappresentante della società della salute con l’osservanza delle norme di cui al libro V, titolo II, del codice 
civile, il cui schema-tipo viene approvato dalla Giunta regionale.  Il trattamento economico del direttore della so-
cietà della salute è determinato in misura non superiore a quello previsto dalla normativa vigente per il direttore 
amministrativo delle aziende sanitarie” (art. 71-novies, co.3 e 4) 
249Ai sensi dell’art. 71-novies, co.2 “l’incarico di direttore della società della salute può essere conferito a: a) un 
dirigente dipendente del servizio sanitario regionale o del comune con un’anzianità di servizio di almeno cinque 
anni maturata nel ruolo dirigenziale;  soggetti in possesso di diploma di laurea che abbiano maturato esperienza 
almeno quinquennale di direzione tecnica o amministrativa di organismi, aziende o enti pubblici o privati; sogget-
ti in possesso dei requisiti richiesti per la nomina a direttore dei servizi sociali di cui all’articolo 40, comma 5; un 
medico di base convenzionato da almeno dieci anni”. I requisiti richiesti sono sostanzialmente gli stessi che erano 
già previsti dall’allegato A, della delibera 155/2003. 
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le loro funzioni subiscono modifiche che, come vedremo meglio nei prossimi capitoli, non 
possono esse acquisite come marginali. Accanto a queste forme stabili di partecipazione la 
legge introduce ex novo un’altra forma di partecipazione meno strutturata, ma anche meno 
definita dal testo di legge, chiamata Agorà della salute. 
Il Comitato di partecipazione (art.71-undecies, co.1-3)  è composto da membri nominati 
dall’assemblea della Società della Salute tra i rappresentanti della comunità locale, espres-
sione di soggetti della società che rappresentano l’utenza che usufruisce dei servizi, nonché 
espressione dell’associazionismo di tutela e di promozione e sostegno attivo, purché non e-
rogatori di prestazioni. Le modifiche intervenute in merito alle competenze di questo organi-
smo possono essere agevolmente interpretate in senso migliorativo, infatti è chiamato ad:  
 
a) avanzare proposte per la predisposizione degli atti di programmazione e governo generale; b) 
esprimere parere sulla proposta di PIS e sullo schema di relazione annuale della Società della Salu-
te entro trenta giorni dal loro ricevimento; c) esprimere pareri sulla qualità e quantità delle presta-
zioni erogate e sulla relativa rispondenza tra queste ed i bisogni dell’utenza, nonché sull’efficacia 
delle informazioni fornite agli utenti e su ogni altra tematica attinente al rispetto dei diritti dei cit-
tadini ed alla loro dignità; d) redigere, anche formulando specifiche osservazioni e proposte, un 
proprio rapporto annuale sulla effettiva attuazione del PIS e sullo stato dei servizi locali, che è tra-
smesso agli organi della Società della Salute, alle organizzazioni sindacali e alle altre parti sociali 
(ibidem). 
 
Si conferma inoltre il potere che già la delibera del 2003 attribuiva al Comitato di parte-
cipazione ovvero accedere ai dati statistici di natura epidemiologica e di attività che costitui-
scono il quadro di riferimento degli interventi sanitari e sociali della zona-distretto e richie-
dere specifiche analisi e approfondimenti al direttore della Società della Salute. 
Accanto al Comitato, in ciascuna Società della Salute è istituita la Consulta del terzo set-
tore (art.71-undecies, co.4 e 5), nominata dall’assemblea della Società della Salute, dove so-
no rappresentate le organizzazioni del volontariato e del terzo settore che sono presenti in 
maniera rilevante nel territorio e operano in campo sanitario e sociale. In questo caso la più 
recente normativa è intervenuta a modificare le competenze della Consulta in senso più re-
strittivo, trasformando l’originaria potestà di fornire parere o proposte prima 
dell’approvazione del PIS nel potere esprime proposte progettuali per la definizione del pia-
no integrato di salute.  
Come già la delibera 155/2003 anche la legge n.60/2008 richiama la necessità che la So-
cietà della Salute promuova la partecipazione dei cittadini e degli operatori alle scelte delle 
Società della Salute stesse, delle aziende unità sanitarie locali di riferimento e della Regione. 
Per questo prevede che, accanto alle ordinarie forme di comunicazione e alla convocazione 
di assemblee pubbliche, già previste dalla citata delibera, per assicurare uno scambio diretto 
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di esigenze, opinioni e critiche, le Società della Salute, con il coordinamento dell’azienda u-
nità sanitaria locale di riferimento, promuovano due Agorà della salute all’anno, aperte alla 
popolazione in cui, almeno in una,  sia assicurata la presenza degli assessori regionali di rife-
rimento (art.71-undecies, co.9). 
A nessuno dei componenti degli organi della Società della Salute, siano essi organi statu-
tari o organismi espressione della partecipazione, spetta un compenso, ad eccezione del di-
rettore della Società della Salute e dei componenti del collegio sindacale (art. 71-duodecies). 
Le SdS sono finanziate attraverso la quota del fondo sanitario regionale, determinata dal 
piano sanitario e sociale integrato, finalizzata a finanziare le attività individuate dal piano sa-
nitario e sociale integrale regionale, la quota del fondo sociale regionale, conferimenti degli 
enti consorziati previsti nella convenzione, risorse destinate alla organizzazione e gestione 
dei servizi di assistenza sociale individuati dai comuni consorziati (art. 71-quaterdecies); e 
possono assumere personale solo previa verifica della disponibilità di personale presso gli 
enti consorziati ed espletamento delle procedure (art. 71-sexies decies). 
La legge n.60/2008 introduce inoltre un nuovo organo di coordinamento a livello regiona-
le delle SdS. Si tratta della Conferenza regionale delle SdS (art.11), composta dai presidenti 
delle SdS e co-presieduto dagli assessori regionali competenti per materia
250
, attraverso la 
quale le SdS partecipanto alla definizione delle politiche regionali in materia sanitaria e so-
ciale ed al coordinamento della programmazione a livello regionale e locale. Più in particola-
re tale organo esprime parere sulle proposte di legge e di regolamento in materia sanitaria e 
sociale; sulla proposta di piano sanitario e sociale integrato regionale; sugli indirizzi emanati 
dalla Giunta regionale relativamente alla programmazione sanitaria e sociale integrata di li-
vello locale, con riferimento ai piani integrati di salute e ai piani attuativi locali; e inoltre 
contribuisce a determinare il riparto delle risorse del fondo sanitario regionale e del fondo 
sociale regionale. Il supporto tecnico-amministrativo alle attività della Conferenza sono assi-
curate dal personale della competente direzione generale della Giunta regionale.  
L’elemento di continuità rappresentato dall’individuazione della forma giuridica del con-
sorzio tra enti pubblici rappresenta al momento attuale un elemento di forte criticità che non 
è ancora stato risolto. Abbiamo già anticipato come la Corte Costituzionale, in risposta 
all’appello di legittimità costituzionale presentato dalla Regione Toscana contro l’art. 2, 
comma 186, lettera e) della legge finanziaria statale 2010 (legge 23 dicembre 2009 n. 191, 
come modificata dal DL 25 gennaio 2010, n. 2, convertito con L. 42/2010) che prevede, la 
soppressione dei consorzi di funzioni tra gli enti locali – con assunzione da parte dei comuni 
                                               
250 Ai sensi dell’art.11, co.3 “Alle sedute della conferenza regionale delle società della salute sono invitati: a) i 
presidenti delle province per le finalità di cui all’articolo 13 della l.r. 41/2005; b) un rappresentante 
dell’Associazione nazionale comuni italiani (ANCI); c) un rappresentante dell’Unione province italiane (UPI); d) 
un rappresentante dell’Unione nazionale comuni, comunità, enti montani (UNCEM); e) i coordinatori di area va-
sta di cui all’articolo 9, comma 4”. 
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delle funzioni già esercitate dai consorzi soppressi e delle relative risorse e con successione 
ai medesimi consorzi in tutti i rapporti giuridici e ad ogni altro effetto – abbia dichiarato i-
nammissibile la questione (sentenza n.326 del 17 novembre 2010).  
Non v’è dubbio che questa sentenza abbia gettato una luce sinistra sulle possibilità di so-
pravvivenza dell’innovazione istituzionale proposta dalla regione toscana al punto che la re-
gione medesima è intervenuta nell’aprile 2011, con un atto di indirizzo (Delibera n.243), per 
ribadire la propria volontà di proseguire con questa esperienza pur nella consapevolezza de-
gli elementi di incertezza derivanti dalle norme statali. In particolare, come si legge nella de-
libera, “nelle more della definizione del quadro normativo nazionale in materia e alla luce 
delle recenti predette delibere della sezioni regionali Piemonte e Lombardia della Corte dei 
Conti, si ritiene opportuno proseguire nel processo di consolidamento e strutturazione delle 
SdS e sono quindi fornite le presenti disposizioni operative delle SdS” (Allegato Delibera 
n.243/2011: 3).  
4.6.3 Il processo di definizione della legge n.60/2008 
 
Il confronto tra i due disposti, quello sperimentale e quello della legge n.60/2008, ha con-
sentito di mettere in luce le innovazioni introdotte con il testo normativo che ha individuato 
nelle SdS lo strumento principale “per favorire la piena integrazione delle attività sanitarie e 
sociosanitarie con le attività assistenziali ci competenza locale”, assicurando altresì “il go-
verno dei servizi territoriali e le soluzioni organizzative adeguate per assicurare la presa in 
carico integrata del bisogno sanitario e sociale e la continuità del percorso diagnostico, tera-
peutico e assistenziale” (l.r.40/2005, art.71-bis, introdotto dalla l.r.60/2008). A seguito di 
questo disposto è possibile affermare che i casi in cui le SdS non siano presenti diventano 
l’opzione residuale del sistema (Vivaldi, Stradella 2009).  
Assieme a questo importante riconoscimento però la legge del 2008 introduce delle varia-
zioni rispetto al testo precedente che riguardano la struttura e i funzionamenti delle SdS e an-
che, più direttamente, le forme di partecipazione istituzionale previste all’interno di questa 
nuova istituzione. Si tratta, in molti casi, di variazioni che non si ritrovano nel testo della 
proposta di legge regionale n.271, da cui è derivato il testo della l.r.n.60/2008, ma che sono 
emerse nel corso del dibattito precedente la sua approvazione, che merita, per questo, di es-
sere analizzato per verificare le osservazioni e le proposte relative al nuovo capo che la pro-
posta introduceva relativamente alle Società della Salute (Capo III bis) nonché il tipo e il 
grado di protagonismo che le SdS costituite nella fase sperimentale e i relativi organismi di 
partecipazione hanno saputo esprimere.  
Se infatti il testo dell’art.14 della proposta n.271 si ritrova integralmente nel testo defini-
tivo che va a sostituire l’art.11 della legge n.40/2005 introducendo la Conferenza regionale 
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delle Società della Salute, molte sono le integrazioni, le modifiche e le sostituzioni operate in 
fase di consultazione e poi di elaborazione definitiva. La Regione Toscana infatti, come 
d’abitudine, ha avviato un percorso piuttosto ampio di consultazioni che ha consentito ai 
rappresentati della società civile e delle istituzioni più direttamente coinvolte di partecipare 
attivamente al processo di elaborazione dei contenuti della normativa che avrebbe poi rego-
lato il servizio sanitario regionale, ivi comprese le Società della Salute.  
Tra il 3 e il 5 giugno 2008 la IV Commissione consigliare competente in materia di sanità 
ha infatti incontrato: gli addetti alla Salute mentale, il Volontariato e l’Associazionismo, il 
Comitato regionale consumatori e utenti, Cittadinanza attiva, il Tribunale dei diritti del mala-
to, i Rettori delle università toscane, gli addetti alle Tossicodipendenze e alle carceri, i Diret-
tori Generali delle Aziende Usl e Ospedaliere, le Conferenze dei Sindaci, le Articolazioni 
Zonali delle Conferenze dei Sindaci, i Presidenti delle Società della Salute, degli ESTAV, 
dell’Agenzia Regionale Sanità, i Comitati etici sanitari e ospedalieri, i Comitati di partecipa-
zione delle SdS, la Commissione di Bioetica, il Consiglio Sanitario Regionale, l’istituto zoo 
profilattico Sperimentale, l’Agenzia Regionale per la Protezione Ambientale, l’Anci Feder-
sanità, l’Upi, l’Uncem, Istituti di ricerca, la spedalità privata, le categorie imprenditoriali e 
gli ordini e le associazioni professionali, il Difensore civico, la Commissione Regionale per 
le politiche sociali, le organizzazioni sindacali di categoria e le organizzazioni sindacali con-
federali.  
Prima di passare ad esaminare nel merito le trascrizioni delle consultazioni e delle propo-
ste presentate dai soggetti convocati, non possiamo non sottolineare una mancanza piuttosto 
evidente nell’elenco dei soggetti invitati a partecipare. Nonostante infatti la delibera 
n.155/2003 indicasse piuttosto chiaramente due organismi di partecipazione, ovvero i Comi-
tati di partecipazione e la Consulta del terzo settore, solo i primi organismi hanno ottenuto 
una convocazione formale. Si dirà forse che la loro convocazione avrebbe rappresentato una 
duplicazione dell’incontro con il Volontariato e l’Associazionismo? Si tratterebbe di una di-
fesa parziale, non solo perché solo la prima delle due categorie soggettive individuate coin-
cide infatti con quella utilizzata per individuare i componenti delle consulte, ma perché que-
sta convocazione non consente di dare voce a quei membri del volontariato e del terzo setto-
re che hanno sviluppato una esperienza diretta delle SdS e delle sue forme di partecipazione. 
Si dirà invece che la convocazione dei Comitati di partecipazione era implicitamente rivolta 
anche alle Consulte del terzo settore? È quest’ultima la tesi che apprendiamo essere sostenu-
ta dalla stessa segreteria del Consiglio Regionale
251
, si tratta di un implicito quantomeno sin-
golare che, nonostante quanto venga sostenuto dalla Commissione per conto della sua segre-
teria, non consente esplicitamente ai membri delle Consulte di esprimersi in merito ad una 
                                               
251 Verbale della IV Commissione Consigliare, 4 giugno 2008: 40.  
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legge che interviene a disciplinare non solo il medesimo organismo, le Consulte del terzo 
settore, ma l’intera istituzione all’interno della quale questo organismo opera, ovvero le So-
cietà della Salute. Verrebbe quasi da leggere in questa dimenticanza un primo segnale di un 
ridimensionamento del ruolo di questi organismi all’interno del nuovo disegno normativo. 
Nella pratica si è in qualche modo inteso rimediare a questa dimenticanza accogliendo  
nell’audizione dedicata alle Società della Salute e ai Comitati di partecipazione in questa co-
stituitisi anche i rappresentanti delle Consulte del terzo settore. Non è possibile stimare se a 
fronte di un invito formale la partecipazione di rappresentanti delle Consulte sarebbe stato 
più elevato, di fatto però l’assenza di un invito formale comunque rimane. 
La lettura generale dei verbali
252
 restituisce un plauso pressoché universale
253
 con alcune 
notazioni talvolta di carattere tecnico, tal’altra di carattere più sostanziale. È il caso ad esem-
pio delle osservazioni espresse dall’Ordine degli Assistenti Sociali che chiede che 
l’integrazione socio-sanitaria possa trovare un migliore bilanciamento delle due anime, attra-
verso il riconoscimento formale delle due linee di competenza all’interno dello stesso orga-
nigramma delle SdS attraverso la costituzione di un Direttore Sociale che possa coadiuvare il 




Per chiarezza espositiva riteniamo opportuno procedere nella nostra disamina a partire 
dall’analisi delle proposte riguardati le SdS o le forme di partecipazione provenienti da sog-
getti non direttamente coinvolti nella loro organizzazione, per passare poi alle osservazioni e 
ai rilievi presentati dalle stesse SdS sperimentalmente avviate o dai Comitati di partecipazio-
ne in queste costituitisi. Considereremo infine, seguendo un percorso logico-cronologico, gli 
emendamenti proposti dai consiglieri regionali. 
Alcune proposte, pur non entrando nel merito delle SdS o delle forme di partecipazione 
da queste previste, intervengono in generale per rafforzare le possibilità di partecipazione del 
cittadino all’interno del sistema. È il caso, ad esempio, delle proposte di, cittadinanzattiva 
che chiede di inserire nell’oggetto e nelle finalità della legge (art.1)  
 
e ter) le condizioni per agevolare e valorizzare la partecipazione dei cittadini, singoli e associati al-
la governance del sistema sanitario regionale: e quater) le modalità per assicurare il riconoscimen-
                                               
252 Ricordiamo che la nostra analisi dei verbali e delle mozioni di modifica alla proposta di legge n.271 si limiterà 
agli articoli dedicati alle Società della salute. 
253 Se l’Uncem accoglie con favore l’istituzionalizzazione delle SdS fino al punto di arrivare a proporne 
l’obbligatorietà (Consiglio Regionale della Toscana, Archivio Generale, 9 giugno 2008, n.7350/2.6), l’Agenzia 
Regionale Sanità Toscana, afferma che la proposta di legge risponde alle criticità che la sperimentazione delle 
SdS aveva sollevato, prospettando “soluzioni che appaiono condivisibili e coerenti con gli indirizzi dati” (Consi-
glio Regionale della Toscana, Archivio Generale, 11 giugno 2008, n.7497/2.12). 
254 Consiglio Regionale della Toscana, Archivio Generale, 5 giugno 2008, n.7157/2.12. 
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to, il rispetto e la tutela non giurisdizionale dei diritti dei cittadini-utenti nei confronti dei servizi 
sanitari pubblici e accreditati255 
 
trovando in questa sua richiesta un parziale, ma importante, accoglimento. Il testo defini-
tivo dell’art.1 reca infatti il punto e ter) “la partecipazione dei cittadini alle scelte del sistema 
sanitario regionale”.Ma anche delle osservazioni mosse dal Difensore Civico, Dr. Giorgio 
Morales, che chiede che tra i compiti della Società della Salute venga indicato anche quello 
di assicurare la gestione dei reclami dell’utenza256, richiesta che non ha in questo caso trova-
to accoglienza.  
Per trovare proposte che entrino più nel merito dell’organizzazione delle SdS e delle for-
me di partecipazione previste al suo interno, è necessario consultare il verbale dell’audizione 
della IV Commissione Consigliare in data 4 giugno, a partire dalle ore 14:30, quando erano 
convocati le Conferenze dei Sindaci, le Articolazioni Zonali delle Conferenze dei Sindaci, i 
Presidenti delle Società della Salute, degli ESTAV, dell’Agenzia Regionale Sanità, i Comita-
ti etici sanitari e ospedalieri, i Comitati di partecipazione delle SdS. Non è dato capire quanti 
fossero i presenti e quindi i rappresentati dei diversi soggetti convocati, dal verbale risulta 
che abbiano preso la parola due presidenti di SdS (Colline metallifere e Casentino), due pre-
sidenti di Comitati di partecipazione (Valdarno Inferiore e Prato), nonché due presidenti di 
Consulte del terzo settore (Valdinevole e Valdarno Inferiore). Anche qualora fossero presenti 
altri soggetti è chiaro, anche dalle proposte di emendamento presentate da questa categoria di 
soggetti, che quelli indicati sono i soli ad aver utilizzato attivamente questa possibilità.  
Da un punto di vista di merito il presidente della SdS Casentino sottolineava la necessità 
di ribadire l’obbligatorietà per il territorio toscano di aderire al consorzio denominato SdS, 
con una notazione sulla rappresentanza generale attribuita al presidente, mentre il Presidente 
della SdS Colline Metallifere proponeva un emendamento all’articolo che prevedeva che 
l’Assemblea dei soci approvi  
 
a maggioranza qualificata superiore ai due terzi dei componenti i seguenti atti: 1) piano integrato 
di salute; 2) relazione annuale sullo stato di salute; 3) bilancio preventivo annuale e pluriennale e 
rendiconto della gestione; 4) regolamenti di accesso ai servizi; 5) ogni altro atto di programmazio-
ne che preveda l’impegno finanziario a carico dei soggetti aderenti alla Società della Salute (art. 
71-sexies, comma 4 lett.b)  
 
                                               
255 Consiglio Regionale della Toscana, Archivio Generale, 25 giugno 2008, n.8113/2.12. Ulteriori indicazioni 
contenute nella proposta intervenivano per rafforzare il tema della partecipazione alla programmazione su di un 
comma che è stato invece abolito nella versione definitiva della legge.  
256 Consiglio Regionale della Toscana, Archivio Generale, 9 giugno 2008, n.7352/2.6. 
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Il proponente prevedeva un diverso meccanismo che potesse consentire “una doppia o 
tripla votazione, al cui termine siano sufficienti tutti i soci locali o, in subordine, l’attivazione 
di un livello di concertazione per rimuovere e/o superare i punti di eventuale attrito”257. Si 
tratta, in quest’ultimo caso di una proposta che ha trovato un diverso recepimento all’interno 
della normativa. Il testo definitivo recepisce infatti alcuni emendamenti
258
 che assegnano un 
ruolo più rilevante ai Consigli Comunali in fase di approvazione del Pis e del Pal (artt. 21 e 
22). Destino simile a quello occorso all’altra proposta mirante all’introdurre un secondo 
comma nell’articolo dedicato al “Finanziamento della Società della Salute”, che, come me-
glio precisato dalle osservazioni scritte inviate successivamente alla seduta, precisasse 
 
che gli immobili dei comuni e della Azienda Sanitaria utilizzati come sedi istituzionali o per 
l’espletamento delle funzioni collegate ai servizi, nonché le attrezzature ed i mezzi in dotazione 
degli stessi funzionali allo svolgimento delle attività, sono trasferiti in uso gratuito al consorzio, 
ovvero, in caso di accordo fra le parti in proprietà dello stesso con vincolo di destinazione ad uso 
esclusivo delle funzioni assegnate259  
 
In questo caso infatti la proposta presentata dalla SdS Casentino ha trovato un parziale re-
cepimento nella versione definitiva dell’articolo 71-quaterdecies che, al comma due, recita 
“I beni immobili e gli altri beni dei comuni e delle aziende sanitarie che sono funzionali allo 
svolgimento delle attività delle Società della Salute sono concessi alle stesse in comodato 
d’uso gratuito per tutta la durata del consorzi”260.  
Molto interessanti e istruttive sono poi le pagine dei verbali relative agli interventi dei 
Presidenti di Comitati e Consulte.  
Sono infatti i primi e gli unici ad entrare nel merito delle forme e degli organismi di par-
tecipazione all’interno delle SdS constatando una frammentarietà ed una scarsa organicità 
dei disposti 
 
se si va a guardare il corpo della proposta si parla di partecipazione da tutte le parti, di rapporti con 
il volontariato, promozione sociale, terzo settore complessivamente inteso, richiamato a gran voce. 
Poi quando si va a vedere concretamente quali sono gli spazi effettivi di concertazione, di parteci-
pazione e di verifica le cose sono meno chiare. (…) Si parla di protocolli di intesa e non da tutte le 
parti, di forme di consultazione, però è assolutamente necessario, se si vuole che si sia un’effettiva 
partecipazione, che si stabilisca meglio quali sono i passaggi, laddove si parla di procedimento di 
formazione del Pis, di inserimento degli organismi di partecipazione nella formazione del Pis, per-
                                               
257 Consiglio Regionale della Toscana, Archivio Generale, 9 giugno 2008, n.7312/2.12. 
258 Si tratta degli emendamenti proposti dai Consiglieri Petraglia, Roggiolani, Fossati, Ciabatti e Pugnalini, Prot. 
n. 12649/2.6 del 14. ottobre 2008. 
259 Consiglio Regionale della Toscana, Archivio Generale, 9 giugno 2008, n.7315/2.6. 
260 Recependo in questo modo la formulazione contenuta nell’emendamento presentato dal Consigliere Carraresi 
Prot. n. 12647/2.6 del 14 ottobre 2008. 
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ché questo continua a non essere chiaro (Verbale seduta IV Commissione Regionale, 4 giugno 
2008:36-37). 
 
In un documento presentato a doppia firma con il Presidente della Consulta del terzo set-
tore della medesima SdS nel marzo 2008
261
avevano già sottolineato la necessità di precisare 
gli aspetti appena ricordati fornendo ai Comitati supporti organizzativi concreti, una segrete-
ria tecnica che affianchi l’operato dei Comitati fornendogli necessario supporto logistico, 
nonché di una sede dove poter svolgere stabilmente le proprie attività, ma anche supporti 
formativi che potessero mettere i membri in condizione di comprendere e utilizzare gli stru-
menti di programmazione e valutazione. Va sottolineato che in questo documento del marzo 
2008 si evince chiaramente come il focus centrato sul ruolo dei Comitati a discapito delle 
Consulte deve essere attribuito ad un’attribuzione di un ruolo più organico di queste ultime 
“che sono invece veri e propri co-protagonisti della programmazione”262.  Queste osserva-
zioni prendono forma più puntuale nel successivo documento contenente le osservazioni del 
Comitato della SdS Valdarno Inferiore alla proposta di legge n.271
263
. Vengono anzitutto 
sottolineate alcune espressioni giudicate poco chiare nel testo della legge in riferimento al 
ruolo e alle possibilità offerte a Comitati e Consulte. In particolare in riferimento alla pro-
grammazione si chiede di specificare meglio il loro ruolo nella definizione dei protocolli di 
intesa tra Asl e le organizzazioni rappresentative degli assistiti, relativamente ai contenuti 
dell’art.15 comma 2, che è stato soppresso; ma anche di comprendere il grado di coinvolgi-
mento nell’attuazione con Asl e SdS di interventi di comunicazione, educazione e promozio-
ne della salute; e di specificare la loro funzione nella tutela dei diritti nonché nella formula-
zione dei Pis. Nel documento si ritrova inoltre una lettura interessante che interpreta 
l’attribuzione della presidenza della Consulta al Presidente della SdS, comma che è stato poi 
sostituito nel testo definitivo con quello che prevede che il presidente dell’organismo sia e-
letto dai membri dello stesso, come un indicatore di una volontà di ridimensionare il ruolo di 
questa specifica forma di partecipazione. Il documento si chiude con un richiamo alla neces-
sità di stabilire prassi certe con una tempistica predefinita che possa consentire ai Comitati di 
svolgere effettivamente ed efficacemente le funzioni loro attribuire. 
Alle osservazioni manifestate in sede di consultazione dal presidente del Comitato del 
Valdarno Inferiore si allinea anche il Presidente del Comitato della SdS Prato, che sottolinea 
come la partecipazione debba comportare il coinvolgimento dei cittadini nella programma-
zione, ma anche nel monitoraggio dello stato di avanzamento e del raggiungimento dei risul-
tati. Difforme invece l’esperienza raccontata dal rappresentante della Consulta del terzo set-
tore della SdS Valdinievole che narra di un percorso proficuo di collaborazione tra i due or-
                                               
261 Consiglio Regionale della Toscana, Archivio Generale, 26 marzo 2008, n.3977/2.15.2. 
262 Ivi. 
263 Consiglio Regionale della Toscana, Archivio Generale, 9 giugno 2008, n.7323/2.6. 
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ganismi Comitato e Consulta che grazie alla realizzazione di tavoli di lavoro tematici sono 
riusciti ad esprimersi in modo concreto ed efficace sulle varie questioni. Anche in questo ca-
so, come nel documento presentato dal Comitato della SdS Valdarno nel giugno 2008, rile-
viamo una lettura negativa della proposta di attribuire la presidenza della Consulta al Presi-
dente della SdS che rischierebbe di diventare lo strumento del Presidente invece di rappre-
sentare, assieme al Comitato uno strumento per far crescere la partecipazione e 
l’integrazione.  
Prima di passare ad alcune riflessioni preliminari all’analisi sul campo riteniamo oppor-
tuno evidenziare una ulteriore osservazione emersa durante il dibattito. Il Presidente del Co-
mitato SdS Valdarno Inferiore ha nel suo intervento l’assenza di un chiaro riferimento 
all’interno della proposta di legge di un chiaro ed esplicito riferimento alla legge regionale 
n.69/2007 Norme sulla promozione della partecipazione alla elaborazione delle politiche 
regionali e locali, che rimandava invece esplicitamente alla norma in materia di programma-
zione sanitaria e sociale. Al di là del formale accoglimento di questa richiesta che ha trovato 
spazio all’interno dell’art. 3 principi costitutivi del servizio sanitario regionale che recita: 
 
Il servizio sanitario regionale, in coerenza con i principi e i valori della Costituzione e dello Statu-
to regionale, ispira la propria azione a: (…) f bis) intervento mediante processi partecipativi ai sen-
si della legge regionale 27 dicembre 2007, n. 69 (Norme sulla promozione della partecipazione al-
la elaborazione delle politiche regionali e locali) (ibidem); 
 
riteniamo sia molto utile e istruttivo riportare la risposta del Presidente della Commissio-
ne Consigliare, Roggiolani, il quale non solo ribadisce la volontà condivisa con l’intera 
commissione di favorire il più possibile al partecipazione e il coinvolgimento diretto dei cit-
tadini nel processo decisionale in ambito sanitario ma dimostra anche di avere un concetto 
piuttosto interessante di partecipazione.  
 
Non è la raccolta degli umori la partecipazione, è ben altro: è la forza dei cittadini che, con impe-
gno, consentono di dare elementi di conoscenza, perché la raccolta delle  esigenze è un lavoro che 
tu devi organizzare materialmente, quindi questo è un compito scientifico che devi organizzare .. 
se però la partecipazione la sosteniamo troppo, nel senso che la professionalizziamo, la organiz-
ziamo, gli diamo personale, gli diamo strumenti c’è il rischio che diventi essa stessa un lavoro e 
quindi più che partecipazione può diventare essa stessa autopromozione (ivi: 37-38). 
 
Si tratta di una notazione interessante perché questo punto di vista si è tradotto in una 
proposta di emendamento integrativo al testo della proposta di legge che è stato recepito in-
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tegralmente dal testo definitivo
264
. Nella formulazione originaria della proposta di legge era-
no infatti del tutto assenti i commi dal 6 al 9 dell’art 71-undecies, riferiti alla promozione 
della partecipazione dei cittadini e degli operatori alle scelte delle Società della Salute stesse, 
delle aziende unità sanitarie locali di riferimento e della Regione (comma 6). I commi suc-
cessivi declinano questa attività di promozione in attività di comunicazione da parte della 
Società della Salute dei dati epidemiologici necessari a sviluppare la consapevolezza nei cit-
tadini dell’incidenza degli stili di vita corretta e della salubrità dell’ambiente sulla salute 
(comma 7), nonché nella previsione che la Società della Salute metta a disposizione locali 
idonei per incontri pubblici, convegni e seminari sulla salute e per la realizzazione di assem-
blee pubbliche (comma 8), ed infine nel disposto che introduce  una nuova forma di parteci-
pazione diretta orientata ad assicurare uno scambio diretto di esigenze, opinioni e critiche, 
chiamata “Agorà della salute” (comma 9).  
4.7 Riflessioni a margine 
Nel corso del capitolo abbiamo visto quanto sia ancora difficile comprendere quale dei 
due possibili ‘destini’ per la partecipazione dei cittadini stia prendendo forma nei diversi ssr 
italiani, se si stia andando verso un  modello partecipativo consultivo sempre più cooptativo 
o se invece ci si stia dirigendo in una direzione più contrattualistico/negoziale. Troppo scar-
se ed embrionali le pratiche realizzate per poter esprimere un qualche giudizio articolato. Di 
certo, nonostante le affermazioni di principio tutte incentrare sul concetto di partecipazione 
come democratizzazione, è più facile incontrare disposti che configurano un modello di co-
involgimento che nel primo capitolo abbiamo definito populista, piuttosto che norme che 
traducano in pratica l’approccio comunitario. È il caso ad esempio non solo delle regioni che 
si caratterizzano per una difficile applicazione dei principi annunciati in pratiche consolidate 
e diffuse sul territorio, come il Molise, ma anche di quelle che, come il Piemonte e il Veneto, 
lasciano più o meno esplicitamente all’autorità pubblica la piena disponibilità di decidere il 
momento e i soggetti della partecipazione.     
Diversa è la realtà emiliana che, nei sei anni trascorsi dal contributo di Altieri (2004), è 
intervenuta sul proprio sistema con modifiche che sembrano rafforzare l’orientamento co-
munitario, in virtù di una logica interna che sembra orientarsi sempre più in una direzione 
cooperativa/collaborativa piuttosto che negoziale in senso stretto.   
Più complesso e di difficile interpretazione risulta essere il caso della Toscana che ha 
promosso il proprio modello di partecipazione all’interno di un nuovo assetto istituzionale 
                                               
264 Si tratta delle proposte di emendamento presentate dallo stesso Presidente della IV Commissione Consigliare, 




(le SdS), di un settore – già dotato di più di un canale di coinvolgimento diretto di cittadini e 
utenti – e di un campo istituzionale, quello regionale, che si è imposto all’attenzione degli 
studiosi delle pratiche partecipative per aver adottato, per la prima volta in Italia, una norma 
orientata a promuovere e sostenere percorsi di democrazia partecipativa a livello regionale e 
locale.  
Se guardiamo al solo impianto partecipativo interno alle SdS notiamo subito come la 
scelta regionale possa essere accostata più a quelle degli altri paesi di impostazione beveri-
dgiana, in termini di composizione dell’organismo di partecipazione, piuttosto che a quella 
emiliana. Si tratta infatti di organismi composti esclusivamente da rappresentati di cittadi-
ni/utenti e di organizzazioni di volontariato e/o di tutela e da esponenti del terzo settore che 
si presta alla costruzione di una logica interna di rapporto tra le parti di tipo negoziale oltre-
ché cooperativo/collaborativo. D’altro canto il testo della norma toscana fa riferimento ad un 
processo di nomina non meglio precisato da parte dell’assemblea della Società della Salute 
dei membri dei due organismi stabili di partecipazione, che può lasciare aperti pericolosi 
margini di azione che potrebbero declinare la legittimazione a partecipare non solo in termini 
inclusivi, ma anche in termini esclusivi o particolari. Per non parlare dell’assenza totale di 
indicazioni in merito alla composizione dei partecipanti alle Agorà della salute che può fa-
cilmente essere interpretata come una legittimazione formale. L’assenza pressoché totale di 
indicazioni in merito al ruolo dell’attore pubblico nonché del meccanismo decisionale lascia 
inoltre aperte molte possibili implicazioni in termini di democratizzazione esterna ed inter-
na. Per la verità molte di queste ombre potrebbero essere fugate ove l’interpretazione genera-
le del concetto di partecipazione dei cittadini fosse ispirata ai principi espressi nella legge re-
gionale n.69/2007 che sembrerebbe porsi a corollario e ad integrazione delle discipline setto-
riali. Se infatti queste ultime regolano la partecipazione stabile e ordinaria alla programma-
zione e gestione di ciascun settore, la legge sulla partecipazione consente invece di finanzia-
re processi partecipativi ad hoc, relativi ad oggetti specifici che si impongono all’attenzione 
o perché riguardano materie che non appartengono a quelle di competenza degli organismi 
stabili di partecipazione o perché rischiano di avere un impatto talmente forte sulla popola-
zione che si ritiene abbiamo bisogno di un surplus di legittimazione.  
La fase di sperimentazione non ha consentito, anche a causa di una non proficua combi-
nazione temporale – la norma sulla partecipazione è entrata in vigore solo pochi mesi prima 
del termine della sperimentazione –, di comprendere quanto possa essere possibile e fattibile 
realizzare questa reciproca contaminazione. Va detto in proposito che la scarsa partecipazio-
ne che abbiamo registrato durante la fase di consultazione sulla proposta di legge n.271 e la 
scarsa attenzione alle SdS e alle forme di partecipazione da queste previste, non solo al di 
fuori dei soggetti più direttamente coinvolti ma anche al loro interno, sembra contraddire il 
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principio stesso che sta alla base dei disposti toscani orientati alla partecipazione, ovvero la 
presenza di una società civile viva e attiva in termini di partecipazione sociale e politica.  
A ciò non possiamo non aggiungere le considerazioni del presidente della Commissione 
Consigliare competente in tema di salute che, come abbiamo visto, se da un lato dimostrava 
di aver metabolizzato come la partecipazione presupponga un processo di formazione e con-
divisione delle conoscenze e dei punti di vista dall’altro configurava in modo problematico la 
possibilità, che abbiamo visto essere già applicata ed esplorata non solo all’estero ma anche 
in Emilia, di un sostegno organizzativo e formativo da parte dell’autorità pubblica a questi 
percorsi.  
Si tratta a questo punto di capire se, ed eventualmente in che termini, le concrete espe-
rienze realizzate nel territorio toscano contraddicano l’immagine che abbiamo ricevuto dal 
processo di condivisione del testo normativo di riferimento, e quanto le più recenti esperien-
ze abbiano saputo traslare in modo creativo il contenuto dei due disposti normativi dando vi-
ta a modelli di governance sanitaria di tipo comunitario, fondati su una proficua relazione 
sinergica tra i percorsi classici della democrazia rappresentativa e delle più innovative piste 







L’esperienza partecipativa nelle SdS  






La ‘leggerezza’ del disposto normativo di riferimento, non tanto in riferimento al nuovo 
soggetto giuridico SdS quanto relativamente all’edificio della partecipazione, non consente 
di definire univocamente le performance di quest’ultima innovazione in relazione agli indi-
catori utilizzati per descrivere le due dimensioni del nostro modello analitico, democratizza-
zione esterna e democratizzazione interna.  
Troppo ampi sono i margini di azione che il disposto normativo lascia aperti per poterci 
ritenere soddisfatti della ricognizione effettuata nel precedente capitolo. Si rende quindi ne-
cessario andare a verificare nel concreto la traduzione, o meglio alla traslazione
265
, che del 
disposto normativo hanno dato gli atti fondamentali delle neo costituite Società della Salute, 
ovvero gli Statuti e i Regolamenti di Comitati di partecipazione e Consulte del terzo settore. 
Questi atti rappresentano infatti un primo, fondamentale, passaggio del processo di traslazio-
ne e possono fornire informazioni rilevanti per individuare eventuali continuità interpretative 
ma anche interpretazioni peculiari e specifiche che possono svelare precipui equilibri di po-
tere tra le parti.    
Dal nostro punto di vista ciascun esito di questo processo di traslazione, che traduce il di-
sposto normativo in singoli atti istitutivi, in specifici regolamenti di funzionamento e in ori-
ginali prassi istituzionali, può essere assunto come risultato del processo di negoziazione tra 
gli attori coinvolti nel nuovo assetto istituzionale, quasi una fotografia della composizione 
degli interessi di cui gli attori in campo sono portatori.  
Inizieremo il nostro percorso analitico dagli atti relativi alla fase di sperimentazione dove 
la libertà di azione, se possibile, era ancora maggiore
266
  a causa di un elemento di carattere 
                                               
265 Utilizziamo qui il concetto proposto dalla scuola neoistituzionalista di traslazione, attraverso il quale Barbara 
Czarniawska (1996) interpreta il processo di propagazione delle idee all’interno delle istituzioni intendendo così 
sottolineare come non si dia mai una mera attuazione di un dettato o di un disposto, così come di un’idea,  ma 
qualsiasi processo di adozione e implementazione implichi un processo di interpretazione, riformulazione, adat-
tamento secondo precisi bisogni e interessi.  
266 La Regione Toscana ha avviato durante la fase di sperimentazione due percorsi di rilevazione della funzionali-
tà del nuovo organismo, uno realizzato dalla stessa Giunta nel 2006 allo scopo di fornire al Consiglio Regionale 
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formale che ha avuto importanti implicazioni sostanziali. In quella fase infatti, come abbia-
mo già avuto modo di sottolineare, le disposizioni riguardanti il nuovo soggetto denominati 
Società della Salute e le relative forme di partecipazione non erano contenute direttamente 
nel testo della legge ma in una delibera del Consiglio regionale. Statuti e Regolamenti della 
fase di sperimentazione rappresentano, per noi, una interessante fonte per rilevare i primi esi-
ti del confronto tra gli attori in campo. Esiti che, dal nostro punto di vista, acquisiremo come 
premesse, come un substrato dal quale hanno preso vita gli atti della successiva fase a regi-
me, sia per le SdS sperimentali ma anche per quelle neo-costituite che hanno potuto ispirarsi 
a concreti disposti già elaborati e sperimentati.  
Per questo, a partire da una sintetica ricognizione degli esiti delle indagini condotte rela-
tivamente alla fase sperimentale (Silvestri, Aversa 2008), il presente capitolo sarà dedicato 
ad una mappatura degli risultati dei processi di traslazione realizzatisi nel contesto toscano 
verificando, oltre al tipo di equilibrio raggiunto in relazione alle nostre dimensioni analitiche, 
anche il grado di isomorfismo o di allomorfismo che caratterizza i disposti partecipativi delle 
diverse SdS, costituitesi a seguito della legge regionale n.60/2008. 
Grazie proprio agli elementi di continuità e discontinuità interpretativa è stato possibile 
raccogliere informazioni utili all’individuazione dei casi studio che saranno oggetto 
dell’approfondimento analitico del capitolo successivo, orientato ad approfondire le dinami-
che relazionali e di potere proprie di ciascun modello, ovvero a rilevare sul campo il tipo di 
funzionamenti che, in termini di distribuzione di potere, quello specifico combinato disposto 
normativo, statutario e regolamentare esprime in quel dato contesto socio-economico, cultu-
rale e territoriale.  
5.1 Traslazioni territoriali: la fase di sperimentazione 
Abbiamo detto di come la sperimentazione abbia coinvolto quasi il 60% della popolazio-
ne residente e più della metà dei Comuni della Regione, quello che ancora non abbiamo det-
to è che tutte queste sperimentazioni si sono adeguate alle nuove indicazioni normative rap-
presentando ad oggi oltre i 4/5 delle Società della Salute operative
267
. Come abbiamo visto la 
fase di normalizzazione delle SdS si pone, con tutti i distinguo ricordati a chiusura del prece-
dente capitolo, in linea di continuità con la precedente fase di sperimentazione, soprattutto 
ove si consideri la questione da un punto di vista soggettivo, ovvero degli attori coinvolti.  
                                                                                                                                     
primi elementi di valutazione sullo stato di avanzamento delle sperimentazioni e sulle funzionalità da queste e-
spresse, che ha dedicato un approfondimento agli organi di partecipazione, e l’altra commissionata all’Agenzia 
Regionale di Sanità (ARS) orientata specificamente ai funzionamenti delle Consulte e dei Comitati, realizzata nel 
2007 (Silvestri, Aversa 2008). 
267 Il sito regionale indica un totale di 25 SdS, va tuttavia considerato come tre di queste risultino ancora in una 
fase del tutto embrionale Piana di Lucca, Livornese e Amiata Val d’Orcia. Considerando quindi le SdS operative 




Abbiamo infatti già avuto modo di sottolineare come i soggetti costitutivi del consorzio e 
le regole della sua composizione siano rimasti pressoché invariati, esattamente come per gli 
organismi di partecipazione. Erano e restano infatti chiamati a far parte dei due organismi 
stabili di partecipazione i rappresentanti della comunità locale, espressione dei soggetti della 
società che rappresentano l’utenza che usufruisce dei servizi, nonché espressione 
dell’associazionismo di tutela e di promozione e sostegno attivo, purché non erogatori di 
prestazioni, per quanto attiene al Comitato di partecipazione, e i rappresentanti delle orga-
nizzazioni del volontariato e del terzo settore che sono presenti in maniera rilevante nel terri-
torio e operano in campo sanitario e sociale, per quello che riguarda la Consulta del terzo 
settore.  
Il risultato del processo di traslazione relativo alla fase di sperimentazione, ovvero il tipo 
di equilibrio tra i poteri in campo che si è realizzato in quel periodo nei vari territori, può e 
deve essere considerato all’interno di un’analisi che voglia verificare il grado di democratiz-
zazione esterna e interna concretamente realizzate dal disposto toscano, per due ordini di 
motivi parimenti rilevanti. Da un lato infatti, da un punto di vista istituzionale, la fase di spe-
rimentazione ha definito il sistema di potere locale più direttamente coinvolto nel processo di 
traslazione del disposto della legge n.60/2008 dall’altro, però, la sperimentazione ha rappre-
sentato, da un punto di vista soggettivo, un importante strumento e occasione di conoscenza 
e veicolo di decodifica per gli attori coinvolti che hanno acquisito in modo più o meno criti-
co e/o problematico gli interessi in gioco, le tensioni e gli equilibri di potere in qualche modo 
raggiunti.  
La puntuale ricognizione compiuta dall’ARS nel 2007 (Silvestri, Aversa 2008) rappresen-
terà, relativamente al periodo della sperimentazione e stante la difficile reperibilità dei do-
cumenti originali a questa riferiti, il nostro punto di riferimento e la nostra fonte principale di 
informazioni. Prima di procedere è il caso però di fornire un dato generale e di contesto, ov-
vero la ricognizione effettuata dall’ARS si riferiva alle diciannove SdS formalmente costitui-
te nella fase di sperimentazione, compresa la SdS Valdarno che non ha poi effettivamente 
dato seguito all’adesione formale. Delle diciotto SdS effettivamente operative in tutte è risul-
tata attiva la Consulta del terzo settore e in diciassette il Comitato di partecipazione (ivi: 
15). La differenza numerica di una unità non è da attribuirsi alla peculiarità della SdS della 
zona pisana che in fase di sperimentazione si era dotata di un unico organismo di partecipa-
zione chiamato Consulta della Cittadinanza Attiva che deve essere considerata come un ibri-
do tra i due organismi, quanto piuttosto al caso della SdS Alta Val di Cecina che pur essen-
dosi dotata di una Consulta risultava priva di un Comitato. Considerando questa peculiarità 
tutte le SdS che si sono dotate di forme di partecipazione hanno attivato entrambi gli organi-
smi per una copertura complessiva della totalità delle SdS sperimentali.  
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5.1.1 Declinazioni in termini di democratizzazione esterna  
 
In riferimento alla dimensione legata alla democratizzazione esterna costatiamo che o-
vunque siano stati costituiti questi organismi di partecipazione, nel rispetto delle indicazioni 
regionali, vengono riconosciuti come organismi stabili, incardinati nel processo di program-
mazione e, nel caso del Comitato, anche nella verifica dei risultati della stessa in termini di 
servizi, configurando così un elevato livello di istituzionalizzazione del processo partecipati-
vo (1). Per quanto concerne la funzione all’interno del processo di decision-making pubblico 
(2) e le caratteristiche dell’oggetto di competenza (3) si registra, come abbiamo già avuto 
modo di vedere nel precedente capitolo, una differenza di attribuzioni per quanto riguarda 
Comitati e Consulte. Nel secondo caso infatti le indicazioni regionali individuano come og-
getto di competenza l’atto di programmazione, il Pis, rispetto al quale la Consulta partecipa 
alla sua definizione anche attraverso l’espressione di pareri e proposte. Nel primo caso inve-
ce l’oggetto (3) è più ampio. Il potere di esprimere pareri e proposte si rivolge più generica-
mente agli atti della programmazione, tendenzialmente non solo al Pis, ma anche alla qualità 
dei servizi offerti del territorio. 
Prima di procedere oltre è il caso di ricordare come la delibera di riferimento preveda che 
qualora “l’Organo di governo (…) si discosti dal parere espresso dal Comitato di partecipa-
zione, deve darne idonea motivazione nell’atto di approvazione” (Delibera n.155/2003), raf-
forzando così il potere consultivo di questo organismo rispetto alla Consulta. In tre casi que-
sta previsione viene estesa anche ai pareri espressi dalle Consulte che vedono esplicitamente 
prevedere la necessità che l’accettazione o il rifiuto delle proposte della Consulta in relazione 
alla predisposizione del PIS vengano espressamente motivate. Si tratta delle SdS Valdinievo-
le, Alta Val di Cecina e Val d’Era268. Si tratta però di disposizioni che poi, nella pratica, non 
sono risultate così efficaci. Nel caso della Valdinievole infatti questo disposto non ha impe-
dito che la Consulta venisse coinvolta solo a posteriori, a Pis già approvato, né che il precoce 
coinvolgimento nel caso dell’Alta Val di Cecina non si traducesse nell’espressione di un pa-
rere o di una proposta (Silvestri, Aversa 2008). Non disponiamo di dati sufficienti per verifi-
care le ragioni di questa discrasia tra l’intento che trapela dallo Statuto e la pratica istituzio-
nale, di certo, però si tratta di elementi critici che avrebbero meritato maggiore attenzione. Si 
tratta di una situazione paradossale perché sembra che proprio in questo particolare gruppo si 
siano verificate le peggiori condizioni in termini di condivisione del potere decisionale.  
                                               
268 Nello specifico lo statuto della SdS Alta Val di Cecina prevede che i pareri espressi dalla Consulta debbano 
essere interamente riportati sui relativi atti della Giunta. La rilevazione condotta per conto della Regione 
dall’ARS ha permesso di rilevare come nel caso della Valdinievole si sia tentato di rafforzare ulteriormente il 
ruolo della Consulta prevedendo che il suo coordinatore potesse sedere in seno alla giunta della SdS con diritto di 
voto “addirittura in commissione per la rielaborazione del regolamento c’era chi aveva proposto il diritto di voto 
al coordinatore in seno alla Società della Salute, alla giunta, all’interno della Società della Salute, cosa che a live l-
lo normativo non è possibile” (Silvestri, Aversa 2008: 32). 
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L’immagine complessiva in termini di effettiva capacità espressa dagli organismi di par-
tecipazione di adempiere ai loro compiti statutari, per quanto a tratti contraddittoria, sembra 
migliore di quella riscontrata nelle tre SdS appena esaminate. La contraddittorietà deriva dai 
risultati delle due rilevazioni realizzate, nel 2006 dalla Giunta Regionale e nel 2007 
dall’ARS. Ancora una volta ci troviamo di fronte ad un paradosso: la prima rilevazione con-
dotta più di un anno prima della successiva descrive una migliore operatività delle forme di 
partecipazione rispetto alla successiva, risultato che sembra confutare la stessa logica tempo-
rale. 
Dai risultati della rilevazione del 2006 si ottiene un’immagine incoraggiante caratterizza-
ta da una alta percentuale (72%) di Consulte attivamente coinvolte nel procedimento di ela-
borazione del piano e che, anche qualora non coinvolte direttamente dagli Organi della SdS, 
sono state comunque in grado di auto-attivarsi e di esprimere una proposta o un parere. La 
percentuale di coinvolgimento risultava ancora più alta per i Comitati di partecipazione 
(83,3%) che, ove pienamente operativi al momento dell’approvazione del Pis, risultavano 
essere stati comunque chiamati ad esprimere un parere sul piano nel suo complesso. Decisa-
mente incoraggiante poi la percentuale di pareri o proposte formalmente espresse dagli orga-
nismi di partecipazione e accettate in toto o in parte: si parlava, nello specifico, di un 92% 
per i pareri delle Consulte e di una percentuale ugualmente alta ma non meglio precisata per 
quanto riguarda i Comitati (ivi: 28). 
Diversi invece i risultati della rilevazione del 2007 che seppur in un quadro sostanzial-
mente positivo restituisce percentuali meno elevate. Solo il 60% circa delle Consulte risulta 
essere stato coinvolto nella fase di predisposizione del Pis e ben un quarto del totale sono 
state invece sentite solo a piano approvato (Firenze Nord-Ovest, Firenze Sud-Est, Lunigiana 
e Valdinievole). Solo poco più della metà delle Consulte risultava aver espresso pareri o pro-
poste in merito ai contenuti del Pis e solo nei casi in cui era stata coinvolta dagli Organi della 
SdS, con l’unica eccezione della Consulta della SdS della zona fiorentina Nord-Ovest. Il dato 
relativo al livello di accoglienza del parere o proposta è invece non solo confermato ma sale 
addirittura per raggiungere la totalità dei casi, anche se in quattro casi su dieci si è trattato di 
un accoglimento parziale (ivi: 29).  
Prima di passare ad esaminare le performance relative all’indicatore successivo è dovero-
so sottolineare l’utilizzo terminologico di entrambe le rilevazioni: in entrambi i casi la do-
manda relativa alla partecipazione attiva in fase di elaborazione del Pis è stata posta utiliz-
zando un termine che indica un input esterno, si è infatti parlato di coinvolgimento. È pur ve-
ro che nella delibera n.155/2003 non è chiaro come venga attivata la partecipazione di Comi-
tato e Consulta e l’interpretazione che trapela dalla scelta terminologica trova un proprio 
fondamento nella previsione che la Consulta partecipi alla definizione del “Piano integrato di 
salute nell’ambito delle direttive dell’Organo di governo” (Delibera n.155/2003). 
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In merito alla rappresentatività partecipanti e legittimazione a partecipare (4), sia Comi-
tato che Consulta, con le eccezioni che vedremo più avanti, sono costituiti attraverso un albo 
dal quale la Giunta della SdS sceglie i componenti dell’assemblea. La ricerca condotta 
dall’ARS entra nel merito più precisamente del secondo organismo, mettendo così a nostra 
disposizione informazioni più puntuali. Ricordiamo che le Consulte erano, e restano, 
l’organismo che ai sensi della delibera di riferimento erano chiamate a garantire la più ampia 
partecipazione delle organizzazioni del volontariato e del terzo settore operanti nel territorio. 
Questa previsione si è tradotta nella maggior parte dei casi nella costituzione di un Albo dei 
Soggetti della Partecipazione costituito in seguito ad un avviso pubblico
269
 emesso dai vari 
Consorzi dal quale poi la Giunta della SdS attingeva per individuare le organizzazioni che 
avrebbero poi costituito la Consulta.  
In due soli casi il procedimento di formazione degli organismi della partecipazione della 
SdS (sia Consulta che Comitato) è originale e non prevede la costituzione di alcun albo: nella 
SdS Val di Cornia e in quella Fiorentina. Nel primo caso infatti la Giunta individua i membri 
sulla base di una proposta elaborata dal Direttore della SdS e aver visionato le relazioni sulla 
situazione del terzo settore preparate dai Comuni del territorio, nel secondo caso invece 
“Consulta e Comitato sono stati eletti dalle organizzazioni di volontariato e di promozione 
sociale operanti nel territorio fiorentino e rappresentative delle categorie dei determinanti di 
salute. Le organizzazioni sono state individuate in seguito alla loro risposta ad un bando di 
selezione, grazie al quale è stata possibile la redazione dell’elenco delle organizzazioni elet-
trici e di quello delle candidate. In seguito a due momenti assembleari, uno conoscitivo 




La pressoché omogenea procedura di individuazione dei membri ha dato vita ad una e-
strema variabilità in termini di composizione numerica degli organismi, partendo dai meno 
numerosi (7 nell’Amiata Grossetana, 12 nell’Alta Val di Cecina e 14 in Lunigiana) e passan-
do per quelli composti mediamente da una quarantina di persone (39 nel Valdarno Inferiore e 
                                               
269 “Generalmente il bando prevede che i soggetti che vogliano partecipare alla selezione debbano avere i seguen-
ti requisiti:  essere organizzazioni non lucrative di utilità sociale, organismi della cooperazione, organizzazioni di 
volontariato, associazioni ed enti di promozione sociale, fondazioni, enti di patronato e enti riconosciuti di con-
fessioni religiose (classificazione valida in sostanza anche se alcuni casi può essere più o meno minuta); svolgere 
attività in ambito sociosanitario o più in generale attività rivolte al benessere della persona nella zona di compe-
tenza della SdS considerata. In alcuni avvisi i requisiti da rispettare sono più numerosi e specifici; comunque es-
senzialmente vanno ad investire elementi burocratici e/o amministrativi piuttosto che caratteri sostanziali delle 
organizzazioni. Per la SdS Valdinievole esiste un requisito particolare: le organizzazioni del privato sociale inte-
ressate a partecipare alla selezione devono essere in rapporto di convenzione con Ausl, Comuni o SdS” (ivi: 16). 
270 Nel caso della SdS Firenze si statuiva che la dimensione della Consulta fosse pari a dieci componenti, secondo 
la seguente proporzione: cinque componenti rappresentativi delle associazioni più grandi, quelle con un numero 
di soci superiore a 1.000; cinque componenti rappresentativi delle associazioni più piccole, quelle con un numero 
di soci inferiore a 1.000 (ivi: 25). 
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44 in Valdinievole, solo per citarne alcuni) per arrivare all’estremo della Val d’Era con 86 
membri, ma anche della Bassa val di Cecina con i suoi 83 membri
271
.  
Il meccanismo del bando pubblico per l’iscrizione all’interno dell’albo o dell’elenco sem-
bra garantire la massima trasparenza e accessibilità ma solleva al ricercatore non poche per-
plessità in merito all’effettiva inclusività che riesce a garantire, a causa delle asimmetrie in-
formative che caratterizzano il rapporto tra PA e il variegato mondo dell’associazionismo e 
del privato sociale. Si tratta di una criticità talvolta rilevata dagli stessi soggetti.  
 
È il caso, ad esempio, della SdS della Lunigiana dove, complessivamente, l’intervistato ha definito 
il metodo adottato “un po’ approssimativo e poco pubblicizzato”; oppure la SdS dell’area Fioren-
tina in cui, nonostante l’attivazione di un bando pubblico esteso a tutte le associazioni, non vi è 
stata la percezione di una buona informazione in grado di favorire la partecipazione alla costruzio-
ne della Consulta: “L’informazione che ho avuto io è stata precisa ed attenta; (…) non so se è la 
stessa attenzione che hanno avuto anche altre associazioni. A volte penso di no perché sentendo al-
tre associazioni sanno a malapena cos’è la Consulta, la Società della Salute, e magari non sapeva-
no neanche che era possibile potersi presentare come candidati per poterne far parte” (ivi: 23-24). 
 
In riferimento alla rappresentatività del territorio sembra che le Consulte siano riuscite a 
garantire una soddisfacente riproduzione della realtà territoriale del terzo settore anche se 
non possiamo non rilevare come elemento critico, che mette in discussione lo stesso ruolo e 
il potere di questo organismo, l’assenza in due casi di una delle realtà associative più impor-
tanti e decisive: le Misericordie. Si tratta del Valdarno Inferiore e della zona Pisana.  
Decisamente più difficile da valutare è l’ultimo indicatore di questa dimensione, ovvero il 
grado di controllo/trasparenza in merito all’intero processo di decison-making pubblico (5), 
verso l’interno (partecipanti) e verso l’esterno (cittadinanza) prima, dopo e anche durante 
l’intervento dell’organismo partecipativo. In riferimento in particolare alla direzione interna 
la questione si fa piuttosto articolata ove si consideri la complessità degli aspetti, delle di-
mensioni e la molteplicità delle tematiche legate alla programmazione socio-sanitaria. La 
questione del controllo e della trasparenza quindi diventa soprattutto una questione di com-
prensione e di consapevolezza oltre che di coinvolgimento e comunicazione tempestiva delle 
diverse fasi e dei diversi passaggi decisionali. Da questo secondo punto di vista la rilevazio-
ne dell’ARS ha messo in luce come lo stesso utilizzo della lingua rappresenti un ostacolo alla 
comprensione di molti membri della Consulta, se non di tutti. Il tecnicismo con il quale ven-
gono redatti i documenti istituzionali non è, infatti, per nulla accessibile. In alcuni casi, come 
in Lunigiana, questa difficoltà viene imputata all’età dei partecipanti, non più giovanissimi  
                                               
271 Nei casi in cui la Consulta superava la ventina di membri queste assemblee sono state a loro volta articolate al 
loro interno in una assemblea, che nel Valdarno Inferiore viene chiamata Consulta, e composta dalla totalità dei 
membri e in un organismo che talvolta prende il nome di esecutivo (Valdarno Inferiore, Casentino, Empoli), 
tal’altra di coordinamento (Alta Val di Cecina), altre volte ancora di direttivo (zona Pisana) (ivi: 43).  
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“Non ci sono molti giovani e questo rende più difficile il coinvolgimento perché molti volon-
tari hanno una certa età ed esprimono difficoltà nella comprensione dei piani di programma-
zione o altro” (ivi: 35). In altri questo linguaggio viene addirittura percepito come una strate-
gia di esclusione scientemente praticata dall’istituzione, come nel caso di Empoli “Non si 
può chiedere alle persone la partecipazione e poi mettere degli ostacoli a questa partecipa-
zione. Ci deve essere una maggiore attenzione verso chi si coinvolge” (ivi: 36). Sottolineia-
mo ancora la scelta terminologica, questa volta dell’intervistato, che attribuisce l’azione del 
coinvolgere alla SdS attribuendo così a se e agli altri membri della Consulta il ruolo 
dell’oggetto del coinvolgimento. In altri ancora i partecipanti hanno rilevato una asimmetria 
nella comprensione del linguaggio tecnico-amministrativo esistenti fra associazioni di volon-
tariato e cooperative, “a livello di associazionismo è un po’ più difficile perché ne fanno par-
te persone semplici, che magari hanno fatto altri lavori nella vita e difficilmente riescono a 
entrare nel linguaggio” (ibidem). Da questo punto di vista va segnalato come in alcuni casi i 
regolamenti delle Consulte prevedano che i rispettivi presidenti o coordinatori prendano par-
te, senza diritto di voto, alle riunioni della Giunta, come nel caso della SdS Pisana, o, come 
nel caso di Empoli, ai tavoli di lavoro della SdS; in alcuni casi si tratta di una presenza, con 
diritto di intervento, subordinata all’oggetto della riunione della giunta, ogni qualvolta venga 
affrontato un tema che riguardi il diritto degli utenti o il ruolo dei prestatori di servizi, come 
in Valdera, o quando la Giunta lo ritenga necessario, Casentino (ivi: 39-40). Si tratta di pre-
visioni importanti, soprattutto dove, come nel caso pisano, si tratti di una presenza stabile, in 
quanto garantisce una costante e puntuale conoscenza da parte degli organismi di partecipa-
zione delle questioni in discussione e delle tempistiche di approvazione. 
La medesima questione si pone però anche all’esterno dove le asimmetrie sono ancora più 
marcate e dove il grado di conoscenza del sistema rischia di essere molto scarso. Poche sono 
le informazioni di cui disponiamo per valutare il livello di comunicazione del processo deci-
sionale verso l’esterno. Per loro conto i regolamenti di Comitati e Consulte si limitano a pre-
vedere, in molti casi, che le riunioni siano aperte al pubblico e/o che le decisioni adottate 
siano pubblicate e diffuse.  
5.1.2 Le molteplici coniugazioni della democratizzazione interna  
 
In riferimento alla dimensione interna e, nello specifico, alle componenti relative 
all’architettura partecipativa possiamo desumere alcune informazioni in merito al grado e al 
tipo di strutturazione della procedura decisionale (6), attraverso il disposto dei regolamenti 
in relazione alla strutturazione dell’organismo e all’attribuzione di funzioni e competenze al-
le diverse articolazioni. Come primo elemento va sottolineato che tutti gli organismi di par-
tecipazione hanno dichiarato di essersi dotati di un regolamento, seppur con diverso grado di 
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strutturazione e di funzione. In alcuni casi infatti gli intervistati hanno attribuito al regola-
mento una funzione meramente formale, come in Lunigiana o nella SdS pratese dove i rego-
lamenti di entrambi gli organismi erano stati mutuati da quelli degli organismi di partecipa-
zione interni alle Aziende Sanitarie. Quasi sempre le Consulte si sono dotate di un organo di 
coordinamento delle sedute e dei lavori, in alcuni casi si tratta di un presidente (Alta Val di 
Cecina, Amiata Grossetana, Casentino, Empoli, Firenze Nord-Ovest, Pisana, Valdarno Infe-
riore, Valdera e  Valdinievole), coadiuvato da un vice o da un gruppo di lavoro, in altri si in-
dividua invece un coordinatore coadiuvato da un referente (SdS Firenze) o da un segretario 
(Val di Cornia). 
In alcuni casi, per facilitare e finalizzare il proprio lavoro, la Consulta si articola al suo in-
terno in tavoli tematici (Alta Val di Cecina, Amiata Grossetana, Fiorentina Nord-Ovest, Pi-
sana e Valdichiana Senese) e/o organizza momenti di confronto e collaborazione con il Co-
mitato di partecipazione. Quest’ultima è una prassi molto diffusa ad eccezione che nella SdS 
Firenze dove si è tenuto a mantenere i ruoli separati. In ogni caso il riferimento che tutti i re-
golamenti sembrano adottare è quello tipico del CP, in alcuni casi in modo più esplicito – 
come ad Empoli dove l’intervistato ha affermato che la Consulta ha provveduto alla stesura 
del regolamento seguendo una “strada più parlamentarista che governativa o esecutiva” (i-
vi: 26) – che in altri. Riferimento che risulta chiaramente indicato dalla funzione di arbitro e 
garante attribuita al presidente o al coordinatore. 
Una nota piuttosto critica e dolente in merito al grado di indipendenza garantito al pro-
cesso (7) deriva dalla lettura del testo della delibera di riferimento. Si legge infatti che 
“l’Organo di governo (…) In coerenza con quanto stabilito dalla convenzione e dallo statuto, 
delibera in materia di: (…) modalità di costituzione e funzionamento degli organismi di con-
sultazione e partecipazione” (Delibera n.155/2003). Si tratta di un passaggio critico che per 
stessa ammissione di alcuni intervistati si è tradotto nell’elaborazione della bozza da parte 
degli organi di governo che è stata poi trasmessa agli organismi di partecipazione. Cionono-
stante i regolamenti adottati attribuiscono una certa autonomia funzionale agli organismi di 
partecipazione la cui convocazione, che trova spesso nel regolamento un numero minimo di 
sedute annuali, e odg sono decisi dal presidente e/o dagli stessi membri. Un ulteriore elemen-
to sul quale riflettere ci deriva dalle informazioni relative alla durata del mandato di questi 
organismi. In alcuni casi la durata coincideva con il periodo della sperimentazione, o con un 
arco di tempo che andava dai tre ai cinque anni collegato alla scadenza del mandato della 
giunta o degli organi della SdS (Silvestri, Aversa 2008: 33). Si tratta di indicazioni che se da 
un lato possono sembrare mirate a garantire un orizzonte di tempo ragionevole per la vita di 
un organismo (soprattutto considerando che l’orizzonte temporale della sperimentazione si 
riferiva ad un periodo di due anni) dall’altro quando collegano la vita di questi organismi a 
quella degli organi della SdS ed in particolare della Giunta, non possono non sollevare qual-
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che perplessità ove si consideri che a questo organo è demandato il compito di nominare i 
membri degli organismi di partecipazione.  
In riferimento al circuito informativo abbiamo detto di come i verbi e i concetti utilizzati 
suggeriscano un tipo di circuito informativo top-down, anche se la delibera regionale attri-
buiva al Comitato il potere di accedere “ai dati statistici di natura epidemiologica e di attività 
che costituiscono il quadro di riferimento degli interventi sanitari e sociali della zona-
distretto interessata dalla sperimentazione e, su tali elementi, può richiedere specifiche anali-
si e approfondimenti al Direttore della SdS” (Delibera n.155/2003). Nonostante infatti a Co-
mitati e Consulte venga attribuito un parere consultivo sembra che le questioni sulle quali 
questo parere è richiesto debbano essere sollecitate dagli organi della SdS, in particolare dal-
la Giunta. La rilevazione dell’ARS restituisce infatti l’immagine di un sistema di comunica-
zione tra le associazioni di volontariato e gli organi istituzionali che stenta a trovare giova-
mento dall’istituzione delle SdS e delle Consulte  
 
mentre in alcuni casi l’esperienza della SdS viene vista come un’occasione in grado di facilitare il 
processo di comunicazione con gli organi istituzionali, in altri rappresenta il riaffermarsi di un 
processo gerarchico in cui il volontariato stenta a farsi sentire. (…) 5 Consulte (27,7%) hanno per-
cepito un aumento di comunicazione legato al processo di sperimentazione; 2 (11,1%) riferiscono 
un miglioramento soltanto parziale mentre 10 (55,5%) non ritengono che l’esperienza della SdS 
abbia favorito un avvicinamento reale fra gli organi istituzionali ed il Terzo settore (Silvestri, A-
versa 2008: 36). 
 
In relazione alle dotazioni (8), ovvero le risorse messe a disposizione del processo e fun-
zionali al suo svolgimento, le informazioni rilevano elementi ugualmente critici. Dal punto 
di vista dei tempi abbiamo già evidenziamo come in alcuni casi Consulte e Comitati siano 
stati coinvolti a Pis già elaborato o, peggio, approvato. In generale, però, anche negli altri ca-
si l’elemento del tempo a disposizione degli organismi di partecipazione viene giudicato in-
sufficiente. Se il presidente della Consulta pisana afferma che  “i lavori erano già avanzati, 
abbiamo espresso un parere tecnico ma senza possibilità di approfondimento. (…) Inizial-
mente occorre un tempo maggiore per poter capire il PIS prima di esprimere un parere e i 
tempi inizialmente erano stretti” (ivi: 29), quello della SdS Fiorentina gli fa eco: “chiamati a 
formulare un giudizio, come prevede lo statuto stesso, di fatto però non abbiamo potuto ana-
lizzarlo, ci è stato presentato in 4-5 giorni e non ne abbiamo avuto il tempo né, tanto meno, 
abbiamo le competenze tecniche, anche soprattutto per la mancanza della conoscenza delle 
motivazioni che hanno portato alla stesura dei progetti” (ivi: 29-30). Si tratta di 
un’esperienza comune anche alla Consulta della SdS Fiorentina Sud-Est: “Il Piano è stato 
fatto in tempi molto, molto ristretti, il contributo che abbiamo potuto dare è stato minimo, 
perché … un librone alto così  (…) Nel mese di dicembre abbiamo fatto un paio di riunioni, 
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ma con scarsa partecipazione e con scarsa cognizione, dato che il piano era di 600 pagine, ed 
era difficile che un’associazione potesse portare il suo contributo concreto” (ivi: 30). 
Piuttosto complessa anche la questione degli spazi. Nonostante infatti molte Consulte a-
vessero la propria sede legale presso la struttura prevista per la SdS (Grossetana, Casentino, 
Empoli, Fiorentina Sud-Est, Firenze, Lunigiana, Pisana, Val di Chiana) o presso le sale del 
Comune o della Azienda Usl di appartenenza (Alta Val di Cecina, Valdera, Valdarno Inferio-
re, Valdinievole), in altri casi le indicazioni non erano affatto chiare (Bassa Val di Cecina, 
Colline Metallifere, Fiorentina Nord-Ovest, Mugello e Val di Cornia). Si tratta di una que-
stione non secondaria. Al di là infatti della rilevanza simbolica che previsioni come queste 
attribuiscono all’azione degli organismi di partecipazione questo elemento ha importanti ri-
cadute pratiche. La Consulta della Valdera lamenta l’assenza di una sede come la principale 
tra le difficoltà incontrate “I problemi logistici sono i primi. Noi praticamente non abbiamo 
una sede come Consulta. La nostra sede è qui nelle stanze libere di volta in volta (stamani è 
in ferie la ragazza che sta qui, e noi siamo qui); le riunioni le facciamo in una sala dopo trat-
tative. Questo non ci aiuta molto” (ivi: 35). 
Rare sono anche le previsioni regolamentari che garantiscono alle Consulte il sopporto 
amministrativo da parte delle strutture della SdS o, come nel caso della Val di Cornia, dei 
Comuni e della Ausl. È il caso della SdS di Firenze e della SdS della Valdera che in modo 
del tutto analogo prevedono che l’ufficio di segreteria della SdS offra, secondo le indicazioni 
del coordinatore della Consulta, nel primo caso, del presidente, nel secondo, e in stretto rac-
cordo con il direttore della SdS, un supporto in relazione a: gli adempimenti amministrativi 
relativi alla convocazione della Consulta ed al recapito degli inviti completi dell’ordine del 
giorno; la messa a disposizione dei membri della Consulta, presso la stessa segreteria, gli atti 
compresi nell’ordine del giorno provvedendo, con congruo anticipo, ad inviarli per posta e-
lettronica o per posta prioritaria ai componenti titolari della Consulta, per il necessario esame 
preliminare;  l’invio ai componenti della Consulta delle comunicazioni relative agli atti adot-
tati dagli organi del Consorzio; alla conservazione dei verbali delle adunanze della Consulta;  
assicurare l’accesso agli atti e ai documenti della Consulta da parte dei componenti della 
Consulta; redazione dei verbali sommari delle sedute della Consulta; nonché a tutte le ulte-
riori attività amministrative necessarie al corretto funzionamento della Consulta. Più stringa-
to il regolamento della SdS Pisana che le attribuisce il supporto dell’ufficio processi parteci-
pativi che assicura aspetti logistici, tecnici ed informatici e le garantisce uno spazio apposito 
all’interno del Portale della SdS (ivi: 44 e ss.). Si tratta di un aspetto non secondario, che ha 
una rilevanza non solo pratica ma anche simbolica, come ben si evince dalle dichiarazioni 




la difficoltà di avere un ruolo, quindi di avere una segreteria tecnica che aiuti a sviluppare, per 
l’invio di fax, mail, è stata vista come un limite, perché le singole associazioni non riescono da so-
le e anche la Consulta che rappresenta un insieme di associazioni non riescono da sole a svolgere 
un ruolo di segreteria e ciò rende più difficili i contatti con quelle realtà con cui non collaboriamo 
abitualmente e rende quindi, più difficile una partecipazione attiva di alcuni soggetti, perché nono-
stante la cosa sia fatta nel modo migliore e quindi si cerchi di contattare tutti con invito per iscritto, 
lettera etc., però non sempre si riesce ad inviare tutti i documenti di cui si è entrati in possesso, in 
tempi ragionevoli (ivi: 35) 
 
Passando agli aspetti relativi alla dinamica partecipativa disponiamo di pochissimi ele-
menti per rilevare la dinamica delle relazioni che si sviluppano all’interno del consesso deci-
sionale (9). La rilevazione dell’ARS non ha rilevato il numero di presenze alle riunioni sul 
totale partecipanti ma da molti brani di intervista riportati nel testo si rileva un progressivo 
disamoramento e una graduale disaffezione tra i membri. D’altro canto dalle poche informa-
zioni che possiamo desumere dai regolamenti rileviamo come la modalità di decisione preva-
lente rimandi al processo di votazione e alla regola della maggioranza. Alcuni regolamenti 
riportano infatti esplicitamente che le decisioni debbano essere assunte a maggioranza sem-
plice, Alta Val di Cecina, Fiorentina Nord-Ovest e Pisana, in quest’ultimo caso si dispone 
inoltre che sia necessaria la presenza di 1/3 dei membri in prima seduta in casi di: conferi-
mento incarichi rappresentativi, approvazione e modifiche del Regolamento, approvazione di 
atti formali (ivi: Allegato 1). 
Possiamo, al contrario, disporre di più informazioni in relazione all’altro indicatore, quel-
lo relativo all’interpretazione del ruolo da parte dei partecipanti (10). Questa esperienza 
sembra quantomeno aver condotto all’individuazione di un elemento critico ovvero alla ten-
denza degli organismi del terzo settore a guardare al loro orticello senza riuscire a fare siste-
ma o ad assumere uno sguardo più amplio e completo. Emerge così tutta la tensione tra il 
ruolo cui sono chiamati all’interno della Consulta, ovvero rappresentare il terzo settore pre-
sente sul territorio, e esservi chiamati in quanto rappresentati di quella specifica organizza-
zione. Si tratta di un elemento che probabilmente trova una sua specifica declinazione anche 
all’interno del Comitato che è chiamato a rappresentare la comunità locale sul quale però, 
purtroppo, non abbiamo elementi su cui ragionare. Tornando alle Consulte le osservazioni 
dei presidenti talvolta sottolineano di più un elemento di incapacità come nel caso Pisano 
“Molto spesso il volontariato può avere difficoltà a leggere il problema da un punto di vista 
più ampio e questa opportunità offre la possibilità, anche al volontariato, di partecipare a 
progetti più ampi nei quali far emergere i bisogni reali del territorio” (ivi: 32), o in quello 
della Firenze Nord-Ovest  “il volontariato non è abituato a lavorare in rete. E spesso e volen-
tieri si lavora sul proprio orto, sul proprio territorio” (ivi), mentre in altri casi si scorge il do-
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lo, l’intenzionalità orientata a non alterare il sistema di potere costituito, come avviene nel 
parere espresso dalla Consulta di Borgo San Lorenzo  “Io credo che le associazioni di volon-
tariato consolidate nel tempo a volte, e sottolineo a volte, siano diventate come strutture di 
potere e che hanno perso un po’ di vista quella che era la gratuità dell’ispirazione iniziale” 
(ibidem).  
La rilevazione condotta dall’ARS ha evidenziato come l’esperienza delle Consulte non 
sia riuscita, nella metà dei casi, a migliorare la comunicazione all’interno del terzo settore, in 
un terzo dei casi però si è avuto un miglioramento significativo che in tre casi risulta parzia-
le. Tra i casi di successo nella Consulta della SdS Valdarno Inferiore questa esperienza ha 
portato ad un miglioramento della comunicazione “tra diversi soggetti, associazioni e coope-
rative tanto che sono nati progetti esterni alla SdS, con finanziamenti propri, cresciuti 
all’interno di una condivisione di percorso” (ivi: 37). 
Coerentemente con queste dinamiche rimane del tutto in ombra la possibilità che 
l’esperienza abbia portato alla creazione di canali di comunicazione verso l’esterno capaci di 
arrivare anche alle associazioni non coinvolte nella Consulta o alla comunità locale più in 
generale. Nell’unico caso dove questa relazione viene menzionata è per ascriverla tra le  cri-
ticità, dall’intervista del rappresentante della Consulta della SdS Colline Metallifere risulta 
infatti che “le associazioni, la parte esterna rispetto al gruppo della Consulta, sono rimaste un 
po’ marginali” (ivi: 38). 
5.1.3 Sulla fase di sperimentazione 
 
A questo punto è possibile condividere la valutazione espressa dai ricercatori dell’ARS, 
relativamente alla capacità dimostrata dagli Organismi di partecipazione di esprimere una 
partecipazione efficace in termini di contenuti, che, in conclusione del loro rapporto, scrive-
vano:  
 
Come prima risposta ci sentiamo di sostenere che il coinvolgimento è stato parziale. Su 18 Consul-
te intervistate soltanto 11 hanno affermato di essere state coinvolte nelle attività di programmazio-
ne anche se, in ben 5 casi, nonostante abbiano apportato pareri o proposte in merito agli argomenti 
trattati, hanno ricevuto un’approvazione soltanto parziale. Addirittura, in 2 casi, le proposte appor-
tate sono state respinte. Ne risulta, quindi, che le SdS in cui il coinvolgimento della Consulta è sta-
to effettivo, seguito, cioè, da una accoglienza da parte degli organi istituzionali delle proposte pro-
venienti dal territorio, si riduce a 4 (il 22,2% dell’intera popolazione intervistata) (ivi: 53). 
 
Più difficile è invece analizzare gli elementi conoscitivi raccolti per individuare ricorren-
ze che possano permettere di sviluppare alcune prime ipotesi in termini di ostacoli e di fattori 
favorenti le esperienze di maggiore o minore coinvolgimento degli organismi di partecipa-
zione. Se infatti, come insegna la letteratura sulla partecipazione, un coinvolgimento precoce 
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è stato spesso foriero di un potere di intervento maggiore delle Consulte (Bassa Val di Ceci-
na, Empoli, Valdera, Val di Chaina Senese, Valdarno Inferiore) registriamo anche molti casi 
nei quali, pur in presenza di questo requisito, la Consulta non è stata comunque in grado di 
entrare efficacemente nel merito del documento finale, come nel caso dell’Alta Val di Ceci-
na, del Casentino, delle Colline Metallifere, del Mugello, della Pisana, del Pratese e della Val 
di Cornia. D’altro canto abbiamo visto come nel caso della SdS Firenze Nord-Ovest la Con-
sulta sia riuscita ad entrare efficacemente nel merito anche in presenza di un coinvolgimento 
tardivo. Si consideri inoltre come non sia possibile comprendere su quali elementi e su quali 
aspetti siano stati espressi i pareri di Comitati e Consulte, impedendoci di comprendere la re-
ale portata del loro intervento. A ciò si aggiunga come, per la tempistica di approvazione dei 
documenti di programmazione e per il tipo di rilevazione condotta, l’indagine abbia di fatto 
rilevato l’esperienza maturata nei percorsi conclusi realizzati nel primo anno/anno e mezzo 
della sperimentazione senza riuscire a dare evidenza alle prassi più recenti, che ancora dove-
vano trovare spazio all’interno dei documenti di programmazione ma che venivano guardati 
con grande interesse e fiducia da parte dei protagonisti. È il caso, ad esempio, della Valdi-
nievole che siamo stati in grado di recuperare attraverso l’intervento del suo rappresentante 
all’audizione della Commissione Consigliare in occasione della riforma della legge: 
 
Forse noi della Valdinievole abbiamo fatto un qualcosa che ci ha portati a esprimerlo bene, perché 
abbiamo creato dodici tavoli di lavoro sui quali praticamente è andato a confluire su temi specifici 
veramente il tessuto del volontariato e da lì si sono tirati fuori dei progetti che faranno parte del pi-
ano integrato di salute (Verbale della IV Commissione Consigliare, 4 giugno 2008: 49) 
 
 Si tratta di un intervento che descrive una situazione diversa da quella dipinta relativa-
mente al primo periodo della sperimentazione e che fornisce elementi importanti che devono 
essere presi in considerazione. Dal nostro punto di vista infatti, ciò che rileva, è l’effettiva 
dinamica di potere che si instaura tra i soggetti coinvolti e che è in grado di spostare in una 
direzione o nell’altra il punto di equilibrio. L’intervento citato introduce un ulteriore elemen-
to, quello dei tavoli di lavoro tematici, come efficace strategia di azione. Anche in questo ca-
so però i dati di cui disponiamo non ci consentono di disporre di dati univoci, dalla ricogni-
zione dell’ARS infatti la Valdinievole non risultava tra le SdS che ricorrevano a questa pras-
si.  
Interessante è invece l’incrocio del dato del miglioramento della comunicazione intersa al 
terzo settore e tra questo e la SdS che hanno un elevato grado di associazione (0,97)
272
 che è 
                                               
272 Abbiamo scelto di utilizzare la vecchia formula di calcolo dell’associazione proposta da Udny Yule nel 1900 
(coefficiente di associazione Q), per tabelle 2 x 2, piuttosto che il coefficiente di contingenza di Pearson in consi-
derazione della sottostima che questo indicatore offre per tabelle piccole, di dimensioni inferiori a 5x5, quando le 
osservazioni sono collocate sulla diagonale. Il valore di Q si calcola attraverso un rapporto tra la differenza dei 
prodotti della diagonale della tabella e la somma degli stessi; può variare tra: –1, che indica un’associazione com-
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risultato essere invece molto basso tra questi miglioramenti e la capacità di influenzare i con-
tenuti degli atti della SdS (-0,16)
273
. Probabilmente anche in questo caso, la rilevazione scon-
ta il limite di una sottostima delle dinamiche in atto a favore di quelle già concluse. Possiamo 
infatti immaginare che questo secondo rapporto vada consolidandosi nel tempo consentendo 
agli organismi di partecipazione delle SdS che hanno visto un miglioramento del grado di 
comunicazione crescenti capacità di prendere parte attivamente ed efficacemente al processo 
decisionale istituzionale.   
Non possiamo però non rilevare come la ricerca dell’ARS restituisca una forte esigenza di 
percorsi di preparazione specificamente rivolti ai membri degli organismi di partecipazione, 
per metterli nella condizione di esprimere una partecipazione competente e quindi più effica-
ce. Si tratta di un elemento che, a differenza di quanto avviene in altri paesi europei come 
abbiamo avuto modo di verificare nel terzo capitolo, viene del tutto trascurato dalla normati-
va toscana e che viene al contrario rilevato come un’esigenza concreta dai membri delle 
Consulte, in un caso particolare ad esempio nel rapporto dell’ARS si legge:   
 
Non so se dico una cosa sensata, ma così come è strutturata l’idea di partecipazione, questo tipo di 
partecipazione richiesta, è una partecipazione di chi ha bisogno di strumenti per essere realizzata 
anche strumenti culturali, il volontariato Casentinese è forse ancora culturalmente povero (…) Par-
tecipare significa studiare significa prendere in esame, ascoltare, mettere in atto sistemi di ascolto, 
non basta ad essere disponibili all’ascolto. Ecco e quindi per tutto questo che io vedo ancora gros-
se difficoltà (Silvestri, Aversa 2008: 32). 
 
Ma, in alcuni casi la stessa esperienza dentro la Consulta ha contribuito non solo a mi-
gliorare la comunicazione, tra i rappresentanti del terzo settore e la SdS, viene valutata come 
momento formativo in sé. È il caso dell’esperienza realizzata nella SdS dell’Alta Val di Ce-
cina dove “la Consulta è stata veicolo di formazione, ha dato occasioni di formazione anche 
                                                                                                                                     
pleta negativa e +1 che indica un’associazione completa positiva; con 0 che indica assenza di associazione o pre-
senza di indipendenza totale. A partire dai dati riportati dalla rilevazione dell’ARS (Silvestri, Aversa 2008: 36) 
abbiamo costruito la tabella di incrocio tra il Miglioramento della Comunicazione all’interno del terzo settore e 
tra questo e la SdS, per verificare il grado di associazione tra queste due variabili, che risulta così articolata: 
 
 Miglioramento Comunicazione TS  
totale Presente Assente 
Miglioramento Co-
municazione Ts-SdS 
Presente 8 0 8 
Assente 1 9 10 
totale 9 9 18 
 
dove il coefficiente Q = (8x9)–(1x0)/(8x9)+(1x0) = 0,97 
273 In questo caso la tabella, che incrocia i dati rilevati dalla ricerca dell’ARS sul miglioramento della Comunica-
zione (sia all’interno del terzo settore che tra questo e la SdS; Silvestri, Aversa 2008: 36) e l’accoglimento delle 
proposte presentante dalla Consulta (ivi: 29), risulta: 
 
 Miglioramento Comunicazione (Interna al Ts e tra Ts-SdS)  
totale Presente Assente 
Accoglimento 
Presente 5 7 12 
Assente 3 3 6 
totale 8 10 18 
 
dove il coefficiente  Q = (5x3)–(3x7)/(5x3)+(3x7) = –0,16. 
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più specifica alle associazioni, che a volte viaggiano un po’ di testa propria” (ivi: 52). In ge-
nerale l’esperienza di partecipazione realizzata durante il percorso di sperimentazione ha 
aumentato il livello di consapevolezza dei soggetti coinvolti in riferimento ai vincoli di con-
testo e alle possibilità effettive, come risulta dall’intervista del rappresentante della Consulta 
della SdS della Val di Chiana Senese: “È molto facile dall’esterno avanzare delle critiche 
all’organizzazione, quando invece si comincia ad entrare all’interno ci si rende conto di quali 
sono i limiti, che vanno al di là della volontà delle persone e di chi gestisce i servizi” (ibi-
dem). 
L’esperienza maturata porta però anche a individuare forti limiti sia nell’impianto della 
SdS che in relazione al terzo settore. Dal primo punto di vista infatti il rappresentante della 
Consulta della SdS Firenze Sud-Est manifesta piena consapevolezza della necessità di attri-
buire un compito di valutazione dei risultati quale elemento imprescindibilmente legato 
all’attività di programmazione, a sostegno e compimento della stessa. Compito che dovrebbe 
essere inquadrato all’interno di una riforma del sistema SdS che dovrebbe assicurare accanto 
all’attività di programmazione anche quella di gestione diretta dei servizi. D’altronde però, 
anche in questo caso, emerge una valutazione critica delle capacità e della preparazione del 
volontariato perché possa adempiere adeguatamente al compito attribuitogli (ibidem).  
Luci e ombre si proiettano sull’immagine di questa fase sperimentale e sulle valutazioni 
che di questa sono state prodotte, troppo schiacciate sulle esigenze burocratico-
amministrative, ovvero le scadenze dei periodi di programmazione che esigevano un inter-
vento normativo chiarificatore, non solo per riuscire a rappresentare adeguatamente 
all’interno di un più complesso quadro istituzionale anch’esso sperimentale le precipue carat-
teristiche delle dinamiche partecipative proprie di ciascun contesto territoriale, ma anche e 
soprattutto perché potesse essere considerato come in un arco temporale sostanzialmente 
breve, i due anni citati dalla legge n.40/2005, queste dinamiche potessero avere tempo e mo-
do di dispiegarsi e svilupparsi in modo più compiuto e articolato.  
Si tratta ora, con i documenti di cui disponiamo in relazione alla fase di messa a regime 
delle SdS in che termini e in che direzione abbiano agito le nuove regole nelle SdS già spe-
rimentali e in quelle costituite solo a seguito dell’entrata in vigore della legge n.60/2008. A 
questo obiettivo è dedicato il resto del lavoro. 
5.2 La l.n.60/2008 e il nuovo panorama territoriale di riferimento 
Con l’entrata in vigore delle modifiche apportate dalla legge n.60/2008 alla legge 
n.40/2005 le Società della Salute e i relativi organismi di partecipazione diventano, come ab-
biamo visto, il modello istituzionale di riferimento per l’intera programmazione e gestione 
dei servizi socio-sanitari sul territorio regionale. 
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Ad oggi, ovvero alla fine del 2011, la ricognizione effettuata sul recepimento 
dell’indirizzo regionale da parte dei territori restituisce una mappa ancora incompleta. Risul-
tano costituite 26 Società della Salute, anche se questo totale potrebbe scendere a 25, o forse 
a 24 considerando la situazione opaca di due SdS, quella del Casentino e quella Livornese. 
Se la prima che ha partecipato alla fase di sperimentazione non ha dato segni di vita al termi-
ne della sperimentazione stessa – il sito non è stato più aggiornato a partire da metà 2008, 
atto costitutivo e Statuto non sono stati adeguati alle modifiche introdotte dalla l.n.60/2008 – 
per la seconda risulta essere stato sottoscritto l’atto costitutivo nel 2010 ma non si ha traccia 
dello Statuto né degli organi della stessa, ad eccezione del Direttore, nominato nel luglio 
2010.  
In sostanza le SdS operative coincidono per quasi i ¾ con quelle sperimentali che, con 
l’unica eccezione già ricordata del Casentino, si sono adeguate al nuovo disposto normativo. 
Per il restante quarto si tratta invece di nuove SdS costituitesi a seguito dell’entrata in vigore 
della legge n.60/2008: Alta Valdelsa, Amiata Val d’Orcia,  Area grossetana, Lucca e piana, 
Area pistoiese, Area senese e Versilia.  
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Fig. 5.1: Cartogramma relativo alla diffusione delle SdS sul territorio toscano, al 31.12.201. Il 
colore più scuro individua le zone-distretto che hanno aderito alla sperimentazione. Fonte: no-
stra elaborazione a partire dal cartogramma riportato in fig.4.3. 
 
Coerentemente con il disposto di legge tutti gli Statuti prevedono, pur con le specifiche 
che esamineremo nel corso del successivo paragrafo, la costituzione dei due organismi di 
partecipazione individuati dalla legge, Comitato di partecipazione (art.71 undecies, comma 
1) e Consulta del terzo settore (art.71 undecies, comma 4). Tuttavia una SdS su quattro non 
ha ancora provveduto a rendere operativa questa parte dello Statuto, nominando i membri dei 
rispettivi organismi, e tra quelle che hanno provveduto in tale senso solo due su tre hanno 




Tab. 5.1: Tabella sinottica riportante gli atti fondamentali di costituzione delle Società della Salute e dei relativi 
organismi di partecipazione.  
 
 
La tabella sinottica proposta (tab.5.1) intende fornire una chiara panoramica non solo del-
lo stato di avanzamento delle procedure di costituzione e operatività degli organismi di par-
tecipazione nelle SdS pienamente operative e dei documenti che saranno analizzati nel corso 
del capitolo ma anche della tempistica che ha caratterizzato l’adozione degli atti fondamenta-
li nelle diverse realtà. Si tratta infatti di un elemento non secondario che fa registrare una si-
gnificativa variabilità. La pratica spazia dal caso dell’Amiata val d’Orcia che ha visto una 
subitanea costituzione degli organismi di partecipazione, la cui istituzione segue di soli due 
mesi quella della Società della Salute, o della Firenze Nord-Ovest dove la vacatio è stata di 
pochi mesi, all’incerta situazione della Bassa val di Cecina, delle Colline metallifere e della 
Piana di Lucca che, ancora oggi, non riportano informazioni in merito ai rispettivi organismi 
di partecipazione. In un unico caso, SdS Mugello, lo Statuto introduceva una norma di ga-
ranzia in merito a questo aspetto prevedendo l’istituzione obbligatoria “entro sei mesi dalla 
entrata in vigore del presente Statuto” del Comitato di partecipazione (art.36, comma 1) e 
della Consulta del terzo settore (art.37 comma 1). Si tratta di una importante previsione che, 
come dimostrano le date di adozione degli atti in questione, è stata sostanzialmente rispetta-
ta. Si consideri che ai sensi dell’art.42  dello Statuto lo stesso sarebbe entrato in vigore “alla 
data della presa d’atto, da parte dell'Assemblea, dell’avvenuta approvazione dello Statuto 
medesimo da parte degli enti consorziati”, ovvero il 23 dicembre 2009, esattamente 6 mesi e 
6 giorni prima del rinnovo dei due organismi (30 giugno 2010). 
A partire dalla disciplina relativa agli organismi di partecipazione nel testo della 
l.n.40/2005, come modificato dalla l.n.60/2008, ci occuperemo ora di verificare le traslazioni 
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subite dai disposti normativi in relazione alle nostre dimensioni analitiche di riferimento, 
democratizzazione esterna e democratizzazione interna, nei diversi consorzi. Ci riferiremo 
anzitutto ai disposti statutari per rivolgerci poi, ove possibile, anche ai regolamenti interni di 
funzionamento.  
Prima però di procedere nell’analisi è doveroso ricordare come la maggior parte degli sta-
tuti consortili attribuiscano al Presidente della SdS
274
 la promozione della consultazione “su-
gli atti di indirizzo e di programmazione con la società civile, i soggetti del terzo settore e gli 
organismi costituiti nella Società della Salute per favorire la partecipazione ai sensi 
dell’articolo 71 undecies” (dall’art.71 octies, lett. c, l.n.40/2005). Soltanto in 3 dei 24 statuti 
esaminati questa previsione sparisce, si tratta della SdS Piana di Lucca, della Val di Chiana 
senese e della Versilia, mentre in altrettanti casi a questa funzione si associa l’attribuzione di 
un ruolo di garanzia degli istituti di partecipazione, come avviene negli Statuti delle SdS 
Amiata grossetana, pistoiese e Valdinievole.  
L’azione di promozione unitamente all’attribuzione al Presidente della funzione di “col-
legamento tra l’assemblea dei soci e la giunta esecutiva, coordinando l’attività di indirizzo, 
programmazione e governo con quella di gestione e garantendo l’unità delle attività della 
Società della Salute” sembra voler assicurare un canale in più, a disposizione degli organismi 
di partecipazione. L’azione del Presidente è infatti del tutto indipendente da quella autono-
mamente promossa da Comitato e Consulta e orientata a garantire un ulteriore canale di atti-
vazione mirato e tempestivo attivato, lo ricordiamo, da un rappresentante locale. Sembra in-
vece che la funzione di garanzia formalmente attribuitagli nei tre Statuti sopra menzionati, 
svolga, in assenza di poteri specificamente orientati a rendere effettivo tale ruolo, una fun-
zione più estetica che sostanziale. 
Nella nostra ricognizione ci avvarremo anche delle informazioni rilevate sul campo, at-
traverso un questionario somministrato nel periodo giugno-luglio 2011dalla Fondazione Vo-
lontariato e Partecipazione di Lucca, nell’ambito di una ricerca commissionata dalla stessa 
Regione. Va precisato che dei questionari inviati a tutte le 26 SdS formalmente costituite non 
ne sono mai stati restituiti quattro, quelli inviati alle SdS: Amiata Val d’Orcia, Livornese, 
Piana di Lucca e Pistoiese, mentre uno è stato riconsegnato compilato solo in parte (SdS Ca-
sentino che ha risposto in relazione alla sola Consulta). Le SdS che non hanno o hanno solo 
in parte risposto all’appello coincidono, con l’unica eccezione della SdS del Casentino, con 
le SdS che non hanno partecipato alla fase sperimentale. Si tratta per la verità di situazioni 
diversificate: se infatti in alcuni casi l’assenza di risposta è da addebitarsi alla tempistica di 
attivazione del consorzio e degli organismi di partecipazione che è stata piuttosto dilatata, 
                                               
274 Ricordiamo che il Presidente viene eletto dalla Assemblea dei soci, che ricordiamo essere “composta dai rap-
presentanti legati di tutti gli enti aderenti” (ivi: art.71 sexies, comma 1), “tra i rappresentanti dei comuni aderenti” 
(ivi: comma 3,  lett.c). 
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come nel caso della SdS Pistoiese o dell’Amiata Val d’Orcia che al momento della rileva-
zione non disponevano ancora di tali organismi ma che hanno provveduto a distanza di meno 
di due mesi dalla rilevazione (cfr. tab.5.1); negli altri casi l’assenza di risposta deve imputar-
si ad una più opaca situazione che caratterizza l’intero consorzio, che risulta costituito ma del 
quale non è dato avere ulteriori informazioni, come nell’area livornese, nella Piana di Lucca 
ma anche nel Casentino. 
5.3 La democratizzazione esterna  
Comitato di partecipazione e Consulta del terzo settore vengono esplicitamente indivi-
duati quali organismi di partecipazione in tutti gli Statuti esaminati. Nondimeno solo due 
Statuti su tre prevedono, ai sensi dell’art. 71 undecies comma 9, l’organizzazione di due “A-
gorà della salute” l’anno. Per quanto quest’ultima forma di partecipazione non possaa essere 
ascritta alla categoria degli organismi stabili abbiamo ritenuto di prenderla in esame non solo 
perché da un punto di vista formale rappresenta un’importante innovazione introdotta dal di-
sposto della l.n.60/2008 ma anche perché da un punto di vista sostanziale può essere inter-
pretata come un tentativo per colmare un vuoto rilevato in fase di sperimentazione. Si tratta 
infatti di uno strumento che ove venga messo a sistema con gli organismi stabili di parteci-
pazione e benefici dei principi che hanno ispirato e sorreggono l’impianto della l.n.69/2007, 
analizzata nel precedente capitolo (par.4.3), potrebbe rappresentare un utile strumento per 
migliorare la comunicazione – intesa nell’accezione di scambio bidirezionale – tra la SdS e 
gli organismi di partecipazione da una parte e la comunità locale dall’altra.  
5.3.1 I Comitati di Partecipazione 
 
Nel precedente capitolo (par.4.6.2) abbiamo visto come la funzione che la legge attribui-
sce al Comitato di partecipazione all’interno del processo di decision-making pubblico (2), 
possa essere connotata come una funzione di tipo propositivo e consultivo, che si estende fi-
no alla valutazione della “qualità e quantità delle prestazioni erogate e sulla relativa rispon-
denza tra queste ed i bisogni dell’utenza, nonché sull’efficacia delle informazioni fornite agli 
utenti e su ogni altra tematica attinente al rispetto dei diritti dei cittadini ed alla loro dignità” 
(Art.71 undecies, co.2). In particolare si tratta di un potere propositivo che si applica al livel-
lo politico delle scelte inerenti gli atti della programmazione e che si colloca ad un livello 
precoce del processo decisionale e di un potere consultivo che si configura nella possibilità 
di esprimere un parere sul testo del Piano Integrato di Salute
275
 predisposto dal Direttore del-
                                               
275 “1. Il piano integrato di salute, di seguito denominato PIS, è lo strumento di programmazione integrata delle 
politiche sanitarie e sociali a livello di zona-distretto. 2. È compito del PIS: a) definire il profilo epidemiologico 
delle comunità locali, con particolare attenzione alle condizioni dei gruppi di popolazione che, per caratteristiche 
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la SdS e approvato dall’assemblea dei soci nonchè, come abbiamo appena ricordato, sulle 
prestazioni erogate.  
Il potere consultivo relativo al PIS è, in alcuni casi, rafforzato attraverso la previsione che 
l’Assemblea dei soci debba motivare adeguatamente una propria decisione che si discosti dal 
parere espresso dal Comitato. È il caso dello Statuto della SdS Valdichiana Senese (art.33) e 
di quello della Valdera (art.17), ma anche del Valdarno Inferiore dove questa previsione è 
però contenuta nel Regolamento del Comitato (art.3), atto sotto ordinato rispetto allo Statuto 
che però, lo ricordiamo, è approvato dall’Assemblea dei soci. 
Accanto a questi poteri più direttamente collegati con il processo decisionale il testo della 
legge riconosce al Comitato l’ulteriore potere “di accedere ai dati statistici di natura epide-
miologica e di attività che costituiscono il quadro di riferimento degli interventi sanitari e 
sociali della zona-distretto e richiedere specifiche analisi e approfondimenti al direttore della 
Società della Salute” (Ivi: co.3). Riteniamo che si tratti di un’importante attribuzione in 
quanto rappresenta la concreta possibilità per il Comitato di acquisire informazioni di carat-
tere generale sul territorio e sul suo profilo epidemiologico migliorando la conoscenza e con-
sapevolezza dei suoi membri e aumentandone la capacità di esprimere proposte e pareri per-
tinenti alle esigenze del territorio. Tanto più ove si consideri che la legge non configura un 
mero potere di accesso di informazioni ‘preconfezionate’ quanto piuttosto un preciso potere 
di richiedere informazioni e approfondimenti specificamente formati a partire dalle proprie 
esigenze conoscitive. Si tratta di un importante passaggio che consente ai membri del Comi-
tato di incidere sull’antefatto della programmazione, ovvero sulla lettura della realtà che, 
come ben sappiamo, non rappresenta un passaggio auto-evidente ma al contrario dipende dal 
punto di vista dell’osservatore (Berger, Luckmann 1969). In questo caso abbiamo la legitti-
mazione del punto di vista del Comitato che viene legittimato anch’esso a scegliere specifici 
dati da estrarre, in base al proprio e condiviso sistema di rilevanza. Dati che potranno così 
                                                                                                                                     
socio-economiche, etnico-culturali, residenziali, sono a maggiore rischio in termini di: 1) stili di vita, con partico-
lare riferimento a quelli connessi alle patologie croniche; 2) difficoltà di carattere culturale e organizzativo 
nell’accesso ai servizi, con particolare riferimento ai servizi di prevenzione individuale e collettiva e alla medici-
na generale; 3) barriere strutturali all’accesso ai servizi e alla continuità delle cure assistenziali (viabilità, percor-
si, accessi per portatori di handicap, orari inadeguati per specifiche categorie di utenza); b) definire gli obiettivi di 
salute e benessere ed i relativi standard quantitativi e qualitativi zonali in linea con gli indirizzi regionali, tenendo 
conto del profilo di salute e dei bisogni sanitari e sociali delle comunità locali, ed in particolare: attivare progetti 
coerenti con la sanità d’iniziativa (es. promuovere interventi rivolti ad aumentare la capacità delle persone a gesti-
re con maggiore competenza e correttezza la propria salute); individuare efficaci zone di contrasto nei confronti 
delle diseguaglianze nella salute e nell’assistenza sanitaria; adottare strategie per rendere più facili i progetti indi-
viduali di cambiamento degli stili di vita; c) individuare le azioni attuative; d) individuare le risorse messe a di-
sposizione dai comuni, comprese quelle destinate al finanziamento dei livelli di assistenza aggiuntivi, e quelle 
provenienti dal fondo sanitario regionale; e) definire la rete dei servizi e degli interventi attivati sul territorio con 
indicazione delle capacità di intervento in termini sia di strutture che di servizi; f) definire il fabbisogno di struttu-
re residenziali e semiresidenziali, in coerenza con la programmazione regionale; g) attivare gli strumenti di valu-
tazione per misurare gli obiettivi specifici di zona. 3. Il PIS comprende programmi e progetti operativi; i pro-
grammi individuano gli obiettivi e le risorse complessivamente disponibili per la loro realizzazione secondo gli 
indirizzi contenuti negli obiettivi di salute condivisi a livello regionale e specifici di zona; i progetti operativi in-




arricchire, forse, la lettura della realtà contribuendo alla costruzione del Profilo di Salute del 
territorio, attraverso il quale si identificano le caratteristiche ed i bisogni della popolazione di 
riferimento e che influenza quindi la successiva programmazione. 
Tuttavia se gli altri poteri riconosciuti per legge al Comitato trovano una perfetta corri-
spondenza all’interno degli Statuti lo stesso non può dirsi per quest’ultimo potere che scom-
pare dagli Statuti di tre SdS: Alta val di Cecina, Amiata val d’Orcia e Firenze Sud-Est. Altri 
casi fanno da contraltare a questa deminutio rafforzando il ruolo del Comitato prevedendo 
che, come vedremo meglio in occasione dell’analisi delle dotazioni (8), dovesse essere pre-
visto un tempo congruo per l’espletamento della sua funzione consultiva e propositiva, ma 
anche prevedendo un coinvolgimento del Comitato, nell’arco di un periodo di trenta giorni, 
in merito alle “proposte definitive di ogni nuovo regolamento o di modifica dei regolamenti 
esistenti” potendo “far pervenire alla SdS Pistoiese osservazioni scritte, di cui la SdS Pistoie-
se dovrà tenere motivatamente conto in sede di approvazione” (Statuto Pistoiese, art.4, co.2) 
L’analisi della funzione ci consente anche di confermare come in merito all’oggetto di 
competenza del Comitato (3) vengano rispettate e riproposte in tutti gli Statuti esaminati le 
indicazioni della legge, che lo individuano negli atti di programmazione e nello specifico nel 
PIS nonché nei servizi erogati, sia da un punto di vista qualitativo che quantitativo
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. 
Più articolata la questione relativa alla rappresentatività partecipanti e alla legittimazione 
a partecipare (4). Entrando nel merito la legge attribuisce il potere di nomina all’Assemblea 
dei soci “tra i rappresentanti della comunità locale, espressione di soggetti della società che 
rappresentano l’utenza che usufruisce dei servizi, nonché espressione dell’associazionismo 
di tutela e di promozione e sostegno attivo, purché non erogatori di prestazioni” (Art. 71 un-
decies). Se infatti tutti gli Statuti si adeguano alla prima indicazione, con l’unica eccezione 
dello Statuto della Val di Cornia che attribuisce il potere di nomina dei membri del Comitato 
alla Giunta
277
 (art.18, co.1), spingendosi in alcuni casi a definire anche un potere di revoca in 
capo al medesimo organismo (Alta Valdicecina, Alta val d’Elsa, Grossetana, Pisana, Senese 
                                               
276 In merito a questo aspetto la rilevazione condotta dalla Fondazione Volontariato e Partecipazione nel 2011 non 
ci consente di entrare nel dettaglio distinguendo tra Comitati e Consulte. A livello generale è stato possibile veri-
ficare come un quarto dei questionari non riportasse alcuna riposta alle due domande relative all’attività svolta da 
Comitati e Consulte in termini di espressione di pareri e di presentazione di proposte. In quasi la metà delle SdS 
rispondenti risulta che gli organismi di partecipazione abbiano espresso pareri e presentato proposte (Amiata 
Grossetana, Bassa Val di cecina, Colline metallifere, Firenze Nord-Ovest, Lunigiana, Mugello, Pisana, Val di 
Chiana, Valdarno inferiore e Valdera) mentre nel Casentino e a Firenze hanno espresso pareri ma non proposte, al 
contrario che nell’Area grossetana dove sono stati presentate proposte ma non pareri. Una SdS su cinque ha infine 
dichiarato di non aver ricevuto né pareri né proposte (Alta val di Cecina, Alta Valdelsa,  Pratese, Senese e Versi-
lia). In questi casi il questionario riporta notazioni che attribuiscono questa mancanza alla troppo recente istitu-
zione degli organismi in questione. Generalmente i pareri e le proposte espresse avevano tutte a che fare con la 
programmazione o direttamente con il Pis, degna di nota la specifica della Bassa Val di Cecina dove il parere è 
stato espresso sull’allocazione dei fondi in relazione alle voci di spesa indicate nel bilancio previsionale. 
277 Ricordiamo che la Giunta rappresenta l’organismo esecutivo della SdS ed “è composta di tre componenti, sal-
va diversa composizione stabilita dallo statuto; ne fanno parte il presidente ed il direttore generale dell’azienda 
unità sanitaria locale o suo delegato; i restanti componenti sono eletti dalla assemblea dei soci tra gli amministra-
tori rappresentanti dei comuni aderenti” (Art. 71 septies, co.1). In questo caso, in assenza del Regolamento del 
Comitato non è possibile capire se questa previsione rappresenti un refuso del testo statutario precedente o se in-
vece rappresenti una scelta consapevole.   
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e Valdera), più articolata è stata la declinazione operativa della titolarità soggettiva indicata 
dalla normativa.  
In alcuni casi si assiste ad una specificazione (ampliamento?) delle categorie rappresenta-
te: lo Statuto della Bassa Valdicecina individua infatti esplicitamente anche i “rappresentanti 
delle Organizzazioni Sindacali confederali e autonome” (art.15, co.1), quali soggetti della 
rappresentanza espressa dal Comitato, cui lo Statuto della SdS Val di Cornia aggiunge le or-
ganizzazioni “di categoria e dei pensionati” (art.18, co.1). 
In altri puntuali indicazioni in merito alle modalità di nomina che aiutano a fare luce 
sull’interpretazione del ruolo attribuito a questi organismi e delle relazioni intercorrenti tra 
questi e gli altri organi del consorzio. In alcuni casi si prevede che l’Assemblea del Comitato 
sia composta da tutti i soggetti che ne facciano richiesta (Regolamento del Comitato, SdS di 
Empoli, art.3; Regolamento del Comitato, SdS Valdarno Inferiore, art.2, co.1).  In altri, inve-
ce, il disposto statuario stabilisce più puntualmente un dato numero dei membri ed i criteri 
per la loro individuazione. Lo Statuto della SdS dell’Amiata grossetana prevede che “il Co-
mitato di partecipazione dovrà essere composto da un massimo di 10 rappresentanti” (art.40, 
co.2) di tutte le associazioni, comitati, organizzazioni a tutela e sostegno dell’utenza che usu-
fruisce dei servizi e che non siano ammesse nell’elenco di quelle rappresentate dalla Consul-
ta del terzo settore, individuati secondo le medesime modalità previste per la Consulta, ovve-
ro: definizione  di un elenco delle associazioni a cura delle Giunta esecutiva, costituito a se-
guito di una istanza presentata dalle associazioni secondo i termini e le modalità che saranno 
definite in un apposito avviso. Tale elenco andrà a costituire l’albo ufficiale delle associazio-
ni accreditate presso la SdS, e sarà aggiornato in occasione della ricostituzione 
dell’Assemblea della SdS, dal quale poi l’Assemblea nominerà i dieci rappresentanti che 
formeranno il Comitato di partecipazione. Anche lo Statuto della SdS Pistoiese entra nel me-
rito della procedura che per la prima parte ricalca quello appena esaminato con un passaggio 
intermedio del tutto originale. Lo Statuto in esame infatti prevede che tra la fase di costitu-
zione dell’albo a cura della Giunta e la nomina di membri del Comitato da parte 
dell’Assemblea intervengano i Comuni che attraverso il loro legale rappresentante dovranno 
individuare all’interno dell’albo i rappresentanti del proprio territorio da nominare. Le indi-
cazioni dei Comuni non hanno carattere vincolante per l’Assemblea dei soci che può, dando 
adeguata motivazione, discostarsi da queste indicazioni nel superiore interesse di una effetti-
va rappresentatività a livello del territorio più ampio rappresentato nella SdS (Art.39, co.2). 
Diversa è anche la previsione che definisce la composizione numerica del Comitato nella 
SdS Pistoiese rispetto a quella dell’Amiata grossetana. Piuttosto che fissare un tetto generico 
si definisce un preciso criterio numerico su base comunale: ogni Comuni con popolazione 
superiore o pari a 10.000 abitati ha diritto a due rappresentati, al di sotto di tale soglia di po-
polazione  il rappresentante sarà uno solo. 
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Nel caso invece della SdS di Firenze è il Regolamento del Comitato a fornire indicazioni 
di questo tipo, stabilendo che il Comitato sia composto da 15 membri di cui  
 
dieci soggetti rappresentativi delle Associazioni, purché aventi sede legale nel comune di Firenze e 
iscritte al Registro Regionale delle Organizzazioni di Volontariato o al Registro Regionale delle 
Associazioni di Promozione Sociale - Sez. Provincia di Firenze, operanti nelle aree settoriali di se-
guito elencate: Socio sanitario; Cultura, stili di vita, sport e attività fisica per la salute; Ambiente; 
Anziani; Disabili; Carcere e salute; Salute mentale; Dipendenze;  Marginalità; Minori e famiglia. 
Cinque rappresentanti a livello di Quartiere, designati territorialmente uno in ciascun Quartiere 
(art.3, co.2)278. 
 
Le rilevazione condotta dalla Fondazione Volontariato e Partecipazione ci consente di in-
tegrare queste informazioni con la rilevazione della concreta traduzione delle indicazioni 
Statutarie in bandi pubblici che si caratterizzavano al loro interno a seconda della previsione 
di un bando sempre aperto o di un bando aperto periodicamente. In alcuni casi, come abbia-
mo già rilevato nella nostra ricognizione il bando/avviso pubblico non era orientato a indivi-
duare direttamente i membri del Comitato quanto a dar vita ad un albo a partire dal quale sa-
rebbero poi stati individuati i membri designati. Dalla rilevazione apprendiamo che questa 
pratica è adottata anche nella SdS della Bassa Val di Cecina, oltre che nelle SdS dell’Amiata 
grossetana e del Pistoiese ai sensi dei rispettivi Statuti. 
Nella pratica queste indicazioni hanno portato alla costituzione di organismi composti in 
media da 17 membri. Si tratta però, come dimostra anche l’istogramma (fig.5.2) di una me-
dia che non rappresenta adeguatamente la distribuzione
279
 che oscilla dal massimo di 52 
membri in Valdinievole, per arrivare ai 3 membri delle Colline metallifere o ai 7 della Bassa 
Val di Cecina o dell’Amiata grossetana. Nonostante le diverse caratteristiche dei territori sui 
quali insistono le diverse SdS è subito chiaro che non è possibile assumere il parametro della 
popolosità per giustificare una simile variabilità. Basti considerare che tra i Comitati meno 
numerosi si trovano è vero quelli di aree meno densamente popolate come Amiata grossetana 
e Colline metallifere ma anche le SdS che insistono sulla città metropolitana di Firenze. 
 
                                               
278 Si tratta di una previsione che nella fase di attuazione ha creato non poche difficoltà. Nel corso della rilevazio-
ne sul campo infatti un membro della Consulta della SdS Firenze ha individuato, all’interno di una difficoltà ge-
nerale a far decollare il sistema SdS dovuto alle scadenze elettorali e ad una fitta alternanza di Direttori, 
nell’insderimento nel Comtiato di Partecipazione anche di rappresentati di quartieri una specifica e ulteriore diffi-
coltà: “nella Firenze innanzitutto perché poi il Comitato di Partecipazione ebbe difficoltà mostruose nel formarsi 
perché poi è previsto anche la presenza dei membri del quartiere, dei membri dei quartieri di Firenze all’interno 
del Comitato di Partecipazione” (intervista n.7, membro della Consulta Firenze Nord-Ovest e Firenze Centro). 
279 Basti considerare che lo scarto quadratico medio della distribuzione arriva a 10,19, su una media di 17. 
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Figura 5.2: Rappresentazione grafica della numerosità dei Comitati di partecipazione in alcune SdS. Rilevazione 
condotta nel periodo giugno-luglio 2011. 
 
 
In riferimento all’indicatore relativo al grado di controllo/trasparenza in merito all’intero 
processo di decison-making pubblico (5), verso l’interno (partecipanti) e verso l’esterno (cit-
tadinanza) prima, dopo e anche durante l’intervento dei due organismi di partecipazione le 
indicazioni di Statuti e Regolamenti sono un pochino carenti. Acquisiamo con particolare in-
teresse due tipi di previsioni, per la verità non così diffuse, che riguardano la costituzione di 
tavoli tematici da parte della SdS ai quali i membri dei comitati di partecipazione, e anche 
della Consulta, sono chiamati a partecipare per dare il loro contributo stabile al processo di 
programmazione istituzionale, è il caso della Valdinievole dove però questa partecipazione 
non è automatica ma avviene su specifica richiesta dei membri interessati: 
 
Art. 3 – Le forme della Partecipazione. Inoltre saranno attivati “Tavoli di Concertazione Settoriali 
per la Salute” composti da soggetti sia pubblici che del privato sociale. Sulle tematiche che ver-
ranno trattate, a titolo indicativo e non limitativo, si fa riferimento all’ esperienza utile vissuta nel-
la fase sperimentale che ha contributo a programmare il PIS 2008 e 2009 e che ha visto trattati i 
seguenti temi: Anziani, Donne/Minori/Famiglie, Persone con Disabilità, Marginalità Sociale, Di-
pendenze, Salute Mentale, Cure primarie e Interazione Territorio/Ospedale, Cooperazione Sociale 
(A e B), Cultura della solidarietà e promozione della Cittadinanza, Migranti, Ambiente e Territo-
rio, Sport e Cultura. I tavoli rappresenteranno: luogo di incontro dei saperi espressi dal sistema lo-
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cale per la salute; punti dinamici di alimentazione delle conoscenze sullo stato di salute del territo-
rio della Valdinievole; luogo in cui si contribuisce a costruire la programmazione del Piano Inte-
grato di Salute, ed in cui si realizza una lettura partecipata dello stato di salute del territorio; mo-
mento di incontro tra soggetti che incidono sullo stato di salute del territorio. La SDS attraverso la 
sua segreteria, garantisce funzioni di supporto ai coordinatori dei vari tavoli per lo svolgimento 
delle attività. Art. 4 – La Partecipazione della Consulta del Terzo Settore e del Comitato di Parte-
cipazione. I componenti della Consulta e del Comitato che intendano partecipare attivamente ai 
Tavoli di concertazione settoriali dovranno compilare apposita dichiarazione con l’impegno a ga-
rantire la partecipazione attiva e con continuità; Ogni componente del Comitato e della Consulta 
potrà partecipare ai lavori di più tavoli (Regolamento delle forme di partecipazione della cittadi-
nanza per la realizzazione di un sistema locale per la salute in Valdinievole, artt.3-4) 
 
ma anche del Mugello (Statuto, art.39) dove però i tavoli tematici non rappresentano lo 
strumento ordinario della programmazione ma piuttosto un’opzione per la Giunta esecutiva 
“per affrontare singole problematiche” (ibidem). In caso vengano costituiti sarà lo stesso 
Comitato ad individuare i propri rappresentanti all’interno di ciascun tavolo (Regolamento 
del Comitato, art.6, lett. e). 
In altri casi è stato previsto un altro meccanismo altrettanto interessante, ovvero 
l’attribuzione al Presidente del Comitato del diritto di partecipare, senza diritto di voto, alle 
riunioni dell’Assemblea dei Soci. È il caso, ancora una volta della SdS Valdinievole (Statuto, 
art.8, co.12) che, in questo modo, assomma le due previsioni, ma anche della SdS Pistoiese 
(Statuto, art.13, co.10) e di quella Pisana (Regolamento del Comitato, art.6). La rilevazione 
condotta dalla Fondazione Volontariato e Partecipazione consente di integrare questa rico-
gnizione aggiungendo all’elenco anche la SdS del Firenze Nord-Ovest che pur non fornendo 
una tutela rinforzata attraverso lo Statuto né una formalizzazione attraverso il regolamento 
come avviene nella zona pisana, afferma di seguire questa prassi. 
Più debole, ma degno comunque di essere menzionato, è il disposto del Regolamento in-
terno del Comitato della SdS del Mugello che prevede che il Presidente, su espresso invito 
del Presidente della SdS o a seguito di propria richiesta, possa partecipare alle riunioni 
dell’Assemblea dei soci. A garanzia della circolazione delle informazioni all’interno 
dell’organismo di partecipazione il Presidente è tenuto a riferire all’Assemblea del Comitato 
in merito ai contenuti di tali riunioni mediante comunicazione scritta o convocazione di una 
riunione. Entra, inoltre, di diritto a far parte dell’Ufficio di Direzione Zonale della SdS no-
minato dal Direttore della SdS (Regolamento del Comitato, art. 15). 
In altri casi ancora al Presidente del Comitato vengono trasmessi per conoscenza le con-
vocazioni delle sedute di Assemblea e Giunta, consentendogli così di rimanere aggiornato in 
merito agli argomenti all’odg di questi organismi (Valdarno Inferiore, Regolamento del Co-
mitato, art.5, co.3; Empoli, Regolamento del Comitato, art.7, co.2 ). 
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In riferimento invece alla dimensione esterna dell’elemento di trasparenza e controllo i 
Regolamenti molto spesso prevedono che le sedute dei due organismi di partecipazione siano 
pubbliche o che comunque debbano essere resi noti i verbali delle stesse. Pubblicità 
quest’ultima che viene di norma assicurata anche per le deliberazioni degli organi della SdS i 
cui atti vengono pubblicati sui siti istituzionali dei consorzi. Si tratta però di previsioni piut-
tosto deboli, che pur garantendo la trasparenza a chi voglia verificare alcuni passaggi pre-
suppongono un grado piuttosto elevato di conoscenze da parte di chi voglia verificare i pro-
cessi decisionali. Il problema principale non riguarda infatti il mezzo utilizzato per la diffu-
sione, ovvero Internet, ma soprattutto il fatto che gli atti vengano pubblicati secondo criteri 
burocratici, ovvero per organo di competenza, successione cronologica e numero progressi-
vo, solo in taluni casi accompagnati da una titolazione (cfr. Fig.5.2).  
Questo metodo, informato ai principi burocratici, snellisce sicuramente il lavoro agli uffi-
ci ma rende impervio il percorso di chiunque privo di una qualche iniziazione burocratica e 
di una chiara conoscenza delle attribuzioni dei singoli organi della SdS voglia verificare il 
percorso di approvazione di uno specifico atto o rilevare tutti gli atti adottati in relazione ad 
una singola e specifica tematica. In relazione a quest’ultima esigenza in alcuni casi il sito 
fornisce uno strumento di ricerca tematica interna agli atti che consente di estrarre i docu-
menti, le delibere, i regolamenti in cui si tratti dell’argomento digitato nella casella apposita. 
Si tratta di un importante strumento di supporto nella ricerca che presenta però il limite di 




















Figura 5.3: Schermata relativa alla sezione dedicata ai documenti della SdS Firenze Nord Ovest, utilizzata come 
esempio paradigmatico di questo tipo di pagine nei siti delle SdS.  Data di consultazione: 12 gennaio 2012. Le 
due immagini rappresentano la prima schermata di accesso degli atti relativi a ciascun organo e la seconda la 

















5.3.2 Le Consulte del terzo settore 
 
Ai sensi del testo novellato della legge n.40/2005 in ciascuna Società della Salute, accan-
to al Comitato, è istituita la Consulta del terzo settore chiamata ad esprime proposte proget-
tuali per la definizione del piano integrato di salute (art.71-undecies, co.4 e 5). Abbiamo già 
detto, nel precedente capitolo, di come tale previsione rappresenti un ridimensionamento del-
la funzione originariamente attribuita a tale organismo dalla delibera regionale n.155/2003 
che configurava la Consulta, in modo del tutto analogo al Comitato, come un organo consul-
tivo e propositivo – funzione all’interno del processo di decision-making pubblico (2) – con 
il potere di intervenire non solo ad un livello pratico/organizzativo, perentoriamente indivi-
duato oggi attraverso la previsione che circoscrive il potere propositivo alle sole proposte 
progettuali, ma anche a livello politico – oggetto di competenza (3). Forse proprio a causa di 
questa significativa variazione rispetto al disegno sperimentale il quadro definito dalle previ-
sioni statutarie relativamente a questi due aspetti è, in questa seconda fase, molto più com-





Il livello del potere consultivo e propositivo è infatti riportato al più alto livello politico 
dell’individuazione degli obiettivi da perseguire dallo Statuto della SdS dell’Alta Valdiceci-
na dove si precisa che “la Società della Salute promuove, con lo strumento della consulta ar-
ticolata in Tavoli, il contributo del terzo settore alla programmazione nel corso della defini-
zione degli obiettivi di salute all’interno del Piano Integrato di Salute” (art.18). Ma, in un 
modo del tutto analogo, l’Amiata grossetana attribuisce alla Consulta un potere consultivo 
sul PIS in generale (art.39, co.5); l’Amiata val d’Orcia (art.35, co.3),  la Firenze (art.16), la 
Firenze Sud-Est (art. 36, co.4) e anche la SdS Val di Chiana senese (art.32) prevedono che la 
Consulta partecipi “alla costruzione del Piano Integrato di Salute, nell’ambito degli indirizzi 
impartiti dalla Giunta” fornendo pareri o formulando “specifiche proposte prima 
dell’approvazione del PIS”; la Bassa Valdicecina dispone che la Consulta partecipi alla defi-
nizione del Profilo di Salute e del PIS “prendendo visione del materiale preparatorio ed e-
sprimendo proposte prima dell’approvazione” (art.14, co.3); la SdS Pistoiese che accanto al 
potere di esprimere proposte progettuali attribuisce alla Consulta un più generale potere di 
espressione di un parere sulla bozza del PIS (art. 38, co.6). 
Destano, inoltre, un particolare interesse le previsioni, più diffuse per le Consulte che per 
i Comitati, che integrano la partecipazione della Consulta all’interno dei processi stabili di 
programmazione della SdS attraverso la partecipazione ai Tavoli di lavoro tematici istituiti 
dalle stesse SdS. Infatti oltre ai due casi già esaminati in merito ai Comitati relativamente al-
la SdS Mugello (art.39, co.1) e della Valdinievole (Regolamento delle forme di partecipazio-
ne della cittadinanza per la realizzazione di un sistema locale per la salute in Valdinievole, 
art.4) che estendono le medesime previsioni già esaminate in merito ai Comitati anche alle 
Consulte, esistono altri due casi dove la partecipazione ai tavoli di settore è prevista esclusi-
vamente per i membri delle Consulta. È il caso appena citato dell’Alta Valdicecina (art.18), 
ma anche della SdS Pisana il cui Statuto stabilisce che la Consulta rappresenta lo strumento 
tramite il quale la SdS garantisce il “contributo del terzo settore alla programmazione nel 
corso della definizione degli obiettivi di salute all’interno del PIS” e alla “verifica dei risulta-
ti” (art.18, co.2). 
La legge di riferimento dispone anche che anche la Consulta del terzo settore, “dove sono 
rappresentate le organizzazioni del volontariato e del terzo settore che sono presenti in ma-
niera rilevante nel territorio e operano in campo sanitario e sociale”, sia “nominata 
dall’assemblea della Società della Salute” (l.n. 40/2005, art.71-undecies, co.4). In questo ca-
so, meno numerosi sono gli Statuti che prevedono accanto al potere di nomina anche quello 
di revoca, scompare dall’elenco l’Alta Valdicecina  e rimangono l’Alta val d’Elsa, la Grosse-
tana, la Pisana, la Senese e la Valdera. Scompare invece una perentoria indicazione 
dell’organo deputato alla nomina dei componenti nello Statuto della Val di Cornia che, lo ri-
cordiamo, attribuiva alla Giunta il potere di nomina dei membri del Comitato.  
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In merito alla titolazione soggettiva che definisce i soggetti legittimati a prendere parte 
all’organismo registriamo all’interno di una sostanziale omogeneità qualche dissonanza, di 
non poco rilievo. Pressoché ovunque le indicazioni normative sono state tradotte in modo e-
stensivo e comprendente a tutte le organizzazioni operanti all’interno del terzo settore e ri-
spondenti alle caratteristiche di territorialità e di specializzazione tematica indicate dalla 
norma. È il caso infatti della SdS di Empoli che si riferisce in generale alle “organizzazioni 
del terzo settore” (Regolamento Consulta art.1, co.1) così come grossetana (Regolamento 
Consulta art.2), la SdS della Valdera (Regolamento Consulta art.2) e quella del Valdarno In-
feriore (Regolamento Consulta art.2). Un po’ più specifico il Regolamento della Consulta di 
Prato che si riferisce a rappresentati di “organizzazioni di volontariato e del terzo settore” 
(art.3), elenco al quale il Regolamento della Consulta della Valdichiana aggiunge anche le 
organizzazioni “della promozione sociale” (art.2). Molto più specifiche le indicazioni di altre 
SdS, è il caso della Firenze Sud-Est, di quella Pisana e anche di quella del Mugello
280
. Per 
quanto i Regolamenti diano indicazioni più o meno specifiche è comunque chiaro che la pla-
tea di riferimento ricomprende tutto il terzo settore. Esiste però un’eccezione, la SdS Firenze. 
In questa SdS sono infatti titolare a far parte della Consulta “tutte le organizzazioni di volon-
tariato e di promozione sociale operanti nel territorio fiorentino” (ivi, co.1) escludendo così 
dal novero dei soggetti rappresentabili le cooperative sociali che sono invece in tutte le altre 
SdS, membri pienamente titolati
281
.  
In merito invece alle procedure per la costituzione della Consulta, gli Statuti e i Regola-
menti che entrano nel merito lo fanno per entrambi gli organismi in un modo del tutto simila-
re. Se infatti la SdS empolese e del Valdarno Inferiore prevedono che la Consulta sia compo-
sta da tutti i soggetti che ne facciano richiesta in possesso dei requisiti richiesti (Regolamen-
to della Consulta empolese, art. 3; Regolamento della Consulta del Valdarno Inferiore, art.2), 
lo Statuto dell’Amiata grossetana, della SdS Pistoiese e la SdS Fiorentina, attraverso 
                                               
280 Il regolamento della Consulta della SdS Firenze Sud-Est specifica maggiormente riferendosi agli “organismi 
non lucrativi di utilità sociale, gli organismi della cooperazione sociale, delle associazioni e degli enti di promo-
zione sociale, le fondazioni e gli enti di patronato, le organizzazioni di volontariato, gli enti riconosciuti dalle 
confessioni religiose” (art.2), mentre la SdS Pisana, nel suo Statuto, dispone che la Consulta riunisca “le organiz-
zazioni del volontariato, le organizzazioni di promozione sociale, le cooperative e gli enti religiosi o gli altri or-
ganismi del privato sociale che sono presenti in maniera rilevanti nella zona pisana e operano nel campo del so-
ciale o della sanità” (art. 18). Ancor più specifiche le indicazioni del Regolamento della Consulta della SdS Mu-
gello che individua come soggetti legittimati ad essere membri della Consulta: “organizzazioni di volontariato; le 
associazioni e gli enti di promozione sociale; le cooperative sociali e loro consorzi; le fondazioni; gli enti di  pa-
tronato; gli enti ausiliari di cui alla L.R.T. 11 agosto 1993, n.54 (Istituzione dell’Albo Regionale degli enti ausi-
liari che gestiscono sedi operative per la riabilitazione e il reinserimento dei soggetti tossicodipendenti. Criteri e 
procedure per l’iscrizione); gli enti riconosciuti dalle confessioni religiose con le quali lo Stato ha stipulato patti, 
accordi o intese; gli altri soggetti privati non aventi scopo di lucro” (art.2). 
281 Grazie alle interviste realizzate negli studi di caso abbiamo rilevato come nella fase sperimentale anche le fon-
dazioni fossero escluse da questa titolarità: “una delle più grosse differenze è quella che nella Consulta, ad esem-
pio, entrano nella Nord-Ovest anche le cooperative sociali e ecc. mentre nella Firenze questa cosa qui non è asso-
lutamente prevista. Addirittura nella Firenze, inizialmente mi ricordo nella fase sperimentale neanche le fonda-
zioni entravano, una cosa un po’ particolare, e erano fatte a richiesta, cioè venivano mandate, erano stati mandati 
tutta una serie di inviti a tutte le associazioni di volontariato praticamente che operavano nel territorio” (intervista 
n.7, membro della Consulta SdS Firenze Nord-Ovest e della Consulta SdS Firenze Centro). 
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l’apposito regolamento, prevedono le stesse fasi e passaggi già illustrati in merito ai Comita-
ti, con l’unica variazione, nell’Amiata grossetana del numero di membri da individuare che 
nel caso della Consulta è fissato a cinque (Statuto SdS Pistoiese, art.38; Statuto SdS Amiata 
grossetana, art.39) che, nel caso della SdS di Firenze, dove la variazione numerica, da 15 
componenti del Comitato a 10 della Consulta, si associa alla scomparsa della presenza di 




Figura 5.4: Rappresentazione grafica della numerosità delle Consulte del terzo settore in alcune SdS. Rilevazio-
ne condotta nel periodo giugno-luglio 2011. 
 
 
Anche la rilevazione effettuata dalla Fondazione Volontariato e Partecipazione evidenzia 
una sostanziale identità di previsioni e pratiche in merito alle procedure attivate per la costi-
tuzione di Comitati e Consulte. Così come per il Comitato, si ricorre a bandi pubblici che ri-
                                               
282 È qui interessante integrare la ricostruzione documentale con quanto emerso durante gli studi di caso. Un in-
tervistato ha infatti raccontato il percorso accidentato che ha trovato davanti a sé la SdS che aveva dato una inter-
pretazione ben diversa delle indicazioni della legge. Si tratta della SdS Pistoiese, che non dispone ancora ad oggi 
di un regolamento, ritardo che l’intervistato ha ricondotto precisamente a questo tentativo interpretativo non an-
dato a buon fine: “Ah, no, la faccenda di Pistoia è spettacolare. Perché in effetti … allora, la Società della Salute 
di Pistoia, (…)  Perché a un certo punto il sindaco, insomma il presidente della giunta, che poi non mi ricordo se 
era il sindaco direttamente o un assessore eccetera ha interpretato l’indicazione regionale, effettivamente, a guar-
darla bene ci sta anche come interpretazione, che i membri dei vari organismi di partecipazione fossero scelti di-
rettamente dal sindaco o dal presidente della giunta. (…) Si, scelti direttamente. A guardare bene, se guardi il fa-
moso undici, se ci guardi bene, effettivamente, non è fuori da ogni logica, eh. Cioè ci rientra come possibilità in-
terpretativa (…) il fatto è che li era proprio su nomina. Cioè, questa associazione, questa e questa. Quindi è stato 
bloccato tutto, un casino … perché andava su nomina. Cioè, era proprio la nomina regia, ed era un modo però che 
non era stato percepito da nessun’altra Società della Salute in Toscana, per quanto comunque, con grosse difficol-
tà, con contraddizioni, con cose … tutte le Società della Salute, per lo meno dell’area fiorentina ecc. avevano cer-
cato di farlo nella maniera più inclusiva possibile” (intervista n.7, membro della Consulta Fi N-O). 
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calcano in relazione ai tempi di apertura le medesime previsioni citate in relazione ai Comi-
tati anche quando il bando/avviso pubblico non era orientato a individuare direttamente i 
membri del Comitato ma a dar vita ad un albo a partire dal quale si procedeva poi 
all’individuazione dei membri designati. Nella sostanziale identità di pratiche e disposti la 
composizione numerica delle Consulte restituisce il medesimo variegato panorama che ab-
biamo già avuto modo di rilevare in relazione ai Comitati. In questo caso la media è di 33 
membri con uno scarto quadratico medio di 20.  
Di solito Statuti e Regolamenti non precisano chi sia e come debba essere individuato il 
rappresentante che siede nella Consulta per conto della propria organizzazione lasciando così 
alla libera e autonoma determinazione di ciascuna organizzazione questo passaggio mentre, 
in due soli casi, si dispone che solo il legale rappresentante sia legittimato a rappresentare la 
propria organizzazione all’interno della Consulta, ovvero nelle SdS di Empoli e di Pistoia 
(Regolamento della Consulta di Empoli, art.3; Statuto SdS Pistoiese, art.38, co.3). Si tratta di 
una indicazione che se da un lato interviene a limitare la libertà delle organizzazioni 
dall’altro riconosce un ruolo importante a questo organismo che viene così ad essere costitui-
to da tutti i legali rappresentanti delle organizzazioni ivi rappresentate.  
In merito al grado di controllo/trasparenza in merito all’intero processo di decison-
making pubblico (5), verso l’interno (partecipanti) e verso l’esterno (cittadinanza) prima, do-
po e anche durante l’intervento dell’organismo partecipativo, valgono le stesse riflessioni 
sviluppate in merito ai Comitati. 
In merito alla questione della partecipazione ai Tavoli tematici predisposti dalla SdS ri-
cordiamo quanto già precisato in merito a funzione (2) e oggetto (3) ovvero che questa previ-
sione è più diffusa per le Consulte rispetto a quanto non sia per i Comitati, essendo presente 
oltre che nella SdS della Valdinievole (Regolamento, art.4) e nella SdS del Mugello (art.39, 
co.1), anche nella SdS dell’Alta Valdicecina (art.18), e in quella Pisana (art.18, co.2). Inoltre 
ove si dispone che il Presidente del Comitato ha diritto di partecipare, senza diritto di voto, 
alle riunioni dell’Assemblea dei Soci, anche il Presidente della Consulta ha il medesimo po-
tere. Ricordiamo che si tratta di un diritto stabile in Valdinievole (Statuto, art.8, co.12), nella 
SdS Pisana (Regolamento della Consulta, art.6, co.4) e in quella Pistoiese (Statuto, art.13, 
co.10), che diventa invece un diritto solo a seguito di esplicito invito del Presidente della SdS 
o di propria richiesta, nella SdS del Mugello (Regolamento della Consulta, art.15). Mentre la 
previsione che “al Presidente della Consulta” siano trasmesse per conoscenza “le convoca-
zioni della Assemblea della Soci con relativo Ordine del Giorno ed ogni documento che re-
puta necessario alle attività della Consulta” (Regolamento della Consulta di Empoli, art.7, 
co.3) non compare nel Regolamento della Consulta del Valdarno Inferiore che invece lo pre-
vede per il Presidente del Comitato. 
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Del tutto sovrapponibili a quelle del Comitato sono infine le previsioni relative alla pub-
blicità delle sedute di tali organismi.  
Prima di procedere nell’esame del grado di democratizzazione interna riteniamo utile, a 
questo punto, menzionare una forma di comunicazione, intesa come collaborazione, prevista 
in alcuni Statuti tra Comitati di partecipazione e Consulte del terzo settore. Si tratta infatti di 
disposti che migliorano la consapevolezza complessiva garantendo una migliore circolazione 
delle informazioni e una più chiara visione delle dinamiche dei processi decisionali interni 
alla SdS. Nei Regolamenti di Comitato e Consulta della SdS di Empoli è inserito un articolo 
speculare
283
 che assicura che, ferme restando le rispettive competenze, sia possibile prevede-
re momenti di confronto e collaborazione, pur nella distinzione dei ruoli. Si tratta di una pre-
visione che si ritrova nel Regolamento della Consulta della SdS Valdichiana senese (art.6) 
ma anche in quello del Comitato della SdS Valdarno Inferiore (art.5) e per quanto in modo 
meno puntuale anche nella SdS Pisana dove si prevede che “La Consulta (…) coopera con il 
Comitato di partecipazione”(art.8, co.2, Regolamento Consulta). 
Anche in questo caso la rilevazione condotta dalla Fondazione Volontariato e Partecipa-
zione ci consente di arricchire il quadro rilevando come nella realtà dei fatti forme e modalità 
di collaborazione tra i due organismi siano molto più diffuse di quanto potesse far immagina-
re l’analisi documentale. In un caso, Val d’Era, si precisa che la collaborazione non si espri-
me attraverso situazioni formalizzate ma tramite relazioni informali tra i singoli componenti 
dei due organismi. In generale però solo quattro sono state le SdS che hanno dichiarato 
l’assenza di interazioni tra i due organismi (Bassa Val di Cecina, Casentino, Firenze Sud-Est 
e Versilia) ma in due di questi, per la Firenze Sud- Est e la Versilia, si può parlare di una ri-
sposta precauzionale in relazione alla fresca nomina dei due organismi che non consente di 
fare affermazioni in relazione a prassi ancora da sviluppare.  
5.4 La democratizzazione interna  
In merito agli elementi relativi alla democratizzazione interna il disposto normativo ri-
mane molto vago o, per meglio dire, spesso del tutto assente, offrendo solo una minima indi-
cazione in relazione all’architettura partecipativa e, nello specifico, in relazione al grado e 
tipo di strutturazione della procedura decisionale (6) e al grado di indipendenza garantito al 
processo (7). Il testo di legge prevede infatti che entrambi gli organismi eleggano il presiden-
te al loro interno (art.71 undecies). Per quanto sia un’indicazione estremamente minimale, 
                                               
283 Di seguito riportiamo i due disposti in modo testuale: “Il Comitato ferme restando le proprie competenze spe-
cifiche previste dallo Statuto della Società della Salute, può prevedere momenti di confronto e collaborazione con 
la Consulta del Terzo Settore pur nella distinzione dei ruoli” (Regolamento del Comitato, art.8); “La Consulta, 
ferme restando le proprie competenze specifiche previste dallo Statuto della SdS, può prevedere momenti di con-




che per il comitato si arricchisce dell’attribuzione della funzione di convocare le sedute (ivi: 
co.1), rimanda, unitamente all’assenza di altre indicazioni che possano alludere ad altri me-
todi di confronto a quello che nel corso del secondo capitolo abbiamo definito Confronto 
Parlamentare (CP). In questo paragrafo analizzeremo i disposti statutari e regolamentari che 
entrano nel merito della dimensione interna della democratizzazione rimandando poi, al ca-
pitolo successivo, il compito di approfondire le concrete dinamiche relazioni che caratteriz-
zano il funzionamento di questi organismi in alcuni selezionati casi.  
5.4.1 I Comitati di Partecipazione 
 
Tutti gli Statuti esaminati riprendono testualmente le indicazioni normative prevedendo 
che il Comitato elegga al proprio interno un presidente
284
 che ha il compito di convocare le 
riunioni, la parziale eccezione della SdS Lucca e Piana che lo ricordiamo è ancora sulla car-
ta, il cui Statuto rimanda in toto ai regolamenti interni agli organismi, ma anche dello Statuto 
della SdS Pistoiese che tace in merito a questo aspetto. Qualche Statuto ma soprattutto molti 
Regolamenti propongono importanti integrazioni che aiutano a far luce in merito 
all’interpretazione che di questa norma è stata data a livello di strutturazione della procedura 
decisionale (6). Se gli Statuti della Bassa Valdicecina (art.15, co.2) e della Val di Cornia 
(art.18, co.2), ma anche il Regolamento del Comitato Pratese (artt. 7 e 11), affiancano alla 
figura del presidente quella di un segretario eletto anch’esso all’interno del Comitato con il 
compito di redigere i verbali, rafforzando così il riferimento al modello del CP; sono i Rego-
lamenti a fornire informazioni molto più direttamente e chiaramente orientate in questa dire-
zione.    
In alcuni casi l’articolazione interna indicata dagli Statuti ricalca quella di un consesso 
parlamentare ovvero Assemblea, Presidente e vice Presidente e Consiglio Direttivo (art.3, 
co.1, Regolamento del Comitato di Empoli) che viene anche chiamato, più semplicemente 
esecutivo (art.4, co.1, Regolamento del Comitato SdS Pisana) ma che, in entrambi i casi si 
configura sulla falsariga di un ufficio di presidenza parlamentare. Se nel primo caso il Con-
siglio rappresenta  i tavoli di lavoro (rappresentanza tematica) nel secondo caso la rappresen-
                                               
284 Quelle rare volte in cui i Regolamenti intervengono per individuare funzioni più precise in capo al presidente, 
queste ricalcano sostanzialmente, mutatis mutandis, quelle tipiche attribuite ai presidenti dei consessi parlamenta-
ri.  “Il Presidente svolge le seguenti funzioni:  programma l'attività del Comitato; provvede a convocare le sedute 
e a garantirne il regolare svolgimento; è referente per il Comitato con gli Organi della SdS” (Art.9, co.3, Regola-
mento del Comitato di Firenze). Altri regolamenti entrano più nel dettaglio prevedendo che al Presidente del Co-
mitati spettino “le seguenti funzioni: a) programma l'attività del Comitato; b) provvede a convocare le sedute 
dell’Assemblea e dell’Esecutivo, garantendone il regolare svolgimento e assicurandone il buon andamento dei 
suoi lavori; c) provvede a nominare un segretario che lo coadiuva nelle sue funzioni di Presidente; d) mantiene le 
relazioni del Comitato con gli organi della SdS compreso il comitato di coordinamento previsto dalla L.R. 
40/2005 art.64 punto c.; e) rappresenta il Comitato nelle occasioni pubbliche ed è il portavoce; f) promuove la 
verifica di funzionamento di metà mandato; g) partecipa alle attività delle commissioni (art.8, co.17, Regolamen-
to Comitato Firenze Nord-Ovest).  
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tanza è più legata alla soggettività giuridica, via questa seguita anche dal Comitato della SdS 
Valdinievole che nel proprio Regolamento si dota di un Coordinamento  
 
La Consulta nomina un Coordinamento in carica per un biennio composto da: 3 rappresentanti del-
le Associazioni di Volontariato Sanitario e Sociale (CRI, Misericordie, ANPAS); 3 rappresentanti 
della Cooperazione Sociale (due per la cooperazione di tipo A e uno per la cooperazione di tipo 
B); 3 rappresentanti per le altre Associazioni di Volontariato (prevenzione, donazioni, ambiente 
ecc..); 2 rappresentanti per le Associazioni di Promozione Sociale (Art.1, Regolamento del Comi-
tato). 
 
In questo caso è il Coordinamento, scegliendo tra i propri membri, a proporre 
all’assemblea il nominativo del presidente che dovrà comunque essere da questa eletto (ibi-
dem). In alcuni casi, oltre a quello empolese già citato, i Comitati si articolano al proprio in-
terno in una sorta di corrispettivo delle Commissioni parlamentari che prendono il nome di 
tavoli tematici (che sono, diversamente dai tavoli di cui ci siamo occupati in relazione alla 
democratizzazione esterna, delle mere articolazioni tematiche interne all’organismo). È il ca-
so della Firenze Sud-Est (art.3, Regolamento del Comitato), della Firenze Nord-Ovest (dove 
prendono il nome di “commissioni di lavoro a carattere tematico”, art.7, co.1-3, Regolamen-
to del Comitato) di quella Pratese (art.5, Regolamento del Comitato), della Val di Chiana se-




Più delicata la questione del grado di indipendenza garantito al processo (7). Le norme 
statutarie precisano, quasi sempre, che la titolarità per approvare il Regolamento interno de-
gli organismi di partecipazione, elaborati dai medesimi organismi, spetti all’Assemblea dei 
soci, istituendo così una sorta di controllo sulle norme di funzionamento interne
286
 che non 
compare nel testo degli Statuti della SdS Amiata Val d’Orcia e Val di Cornia che non posso-
no essere verificati in assenza dei Regolamenti di funzionamento rendendoci impossibili ul-
teriori approfondimenti. Nello Statuto della SdS di Lucca e Piana che ricordiamo essere an-
                                               
285 La rilevazione condotta dalla Fondazione Volontariato e Partecipazione ha rilevato come i Comitati più spesso 
delle Consulte non si siano dotati di alcuna articolazione interna particolare (10 casi in tutto), mentre 8 hanno un 
esecutivo e un coordinamento e 6 dei tavoli tematico-settoriali. 
286 Art.9, Statuto SdS Alta Valdicecina; art.6, co.5 lett g, Statuto Alta Valdelsa; art.15, co.3, Statuto Amiata gros-
setana; art.10 Statuto Bassa Valdicecina; art.8, lett. b, Statuto Colline metallifere; art.17, co.4, Statuto Empoli; 
art.9 lett.d, Statuto Firenze; art.17 Statuto Firenze Nord-Ovest; art.13, co.4, lett d, Statuto Firenze Sud-Est; art.8, 
co.1, Statuto Grossetana; art.9, lett.d,, Statuto Lunigiana; art.36, co.7, Statuto Mugello; art.9, lett.h; Statuto SdS 
Pisana; art.12, co.2, Statuto SdS Pistoiese; art.8, co.2, lett. d, Statuto Pratese; art.7 co.1, Statuto SdS Senese; art.9, 
co.9, Statuto del Valdarno Inferiore; art.9, co.6, lett. h, Statuto Valdera; art.8, co.2, lett l,  Statuto Versilia. Nel ca-
so della SdS Valdinievole non vi è alcuna indicazione nello Statuto ma nel Regolamento si precisa che “Il presen-
te regolamento potrà essere modificato dopo un primo ciclo sperimentale di funzionamento di almeno sei mesi, e 
potrà essere modificato anche per armonizzarlo ed integrarlo con le altre regolamentazioni previste dalla Società 
della Salute. Le modifiche al regolamento dovranno essere deliberate dalla Assemblea della Società della Salute 
di concerto con gli organismi di partecipazione” (art.7). Per questo e in considerazione dei risultati della nostra 
ricognizione (cfr. tab5.1) riteniamo di ascrivere anche la Valdinievole tra le SdS che attribuiscono questo potere 
all’Assemblea dei soci. 
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cora in fase di costituzione, si indica invece chiaramente che “Il funzionamento del Comitato 
di partecipazione e della Consulta del terso settore viene disciplinato da regolamenti appro-
vati dagli Organismi medesimi” (art.17, co.3). In relazione a questa sorta di validazione e-
sterna dei regolamenti di funzionamento da parte dell’Assemblea dei soci rileviamo come 
questa previsione possa conciliarsi con un certo grado di indipendenza e autonomia, ribadito 
tra l’altro esplicitamente in due Regolamenti che chiariscono che “Il Comitato è dotato di au-
tonomia funzionale e organizzativa, nel rispetto delle competenze fissate dallo Statuto” 
(art.7, Regolamento Comitato SdS Firenze; art.6 Regolamento Comitato SdS Mugello), se 
questa approvazione viene letta come una ratifica, una adozione formale di quelle previsioni 
che, come abbiamo già visto in relazione alla democratizzazione esterna
287
 e che ritroveremo 
anche in seguito, impegnano la SdS a specifici adempimenti che non trovano un corrispettivo 
all’interno dello Statuto.  
Recependo il disposto normativo che in merito al Comitato attribuisce espressamente al 
suo Presidente il potere di convocazione (art.71 undecies, co.1) tutti gli Statuti e/o i Regola-
menti analizzati attribuiscono questa funzione al Presidente. In alcuni casi però si registra 
l’espressa individuazione di altri soggetti, esterni al Comitato, cui viene riconosciuto questo 
potere
288
. Al Presidente della SdS (Regolamento del Comitato di Empoli, art.4, co.2; Rego-
lamento degli organismi di partecipazione SdS Valdinievole, art.2), al Presidente della SdS e 
al Direttore (Regolamento del Comitato del Valdarno Inferiore, art.6, co.2) o più generica-
mente agli Organi della SdS (Regolamento del Comitato Versilia, art.5, co.1; Regolamento 
del Comitato della SdS Firenze, art.10, co.2, nel qua caso alle riunioni partecipano anche il 
Presidente della SdS e il Direttore della medesima)  
Alcuni Regolamenti entrano nel merito anche della definizione dell’O.d.g. che risulta, 
come nella prassi parlamentare, strettamente collegato al potere di convocazione. È il caso 
del Regolamento del Comitato empolese (art.6, co.1), di quello della SdS Firenze Sud-Est 
(art.13), Grossetato (art.18,co.1), del Mugello (art.11, co.1), del Valdarno Inferiore (art.5, 
co.1) ma anche del Comitato della SdS Pratese che però precisa anche che “L’Ordine del 
Giorno (di seguito chiamato “O.d.G.”) è predisposto dal Presidente, sentiti i componenti del 
Comitato ed il Segretario” (art.14), e della SdS Pisana (art.6,co.4) che aggiunge “Qualora 1/3 
(arrotondato per difetto) dei componenti del Comitato avanzi richiesta scritta per 
l’inserimento di un argomento all’o.d.g., il/la Presidente è tenuto ad aggiungere tale punto 
all’o.d.g.” (ivi: co.2).  
                                               
287 È il caso ad esempio della previsione contenuta nel Regolamento del Comitato della SdS Pisana che all’art.6, 
co.4 introduce il diritto per il Presidente del medesimo organismo di prendere parte alle riunioni dell’Assemblea 
dei soci. 
288 Il Regolamento del Comitato della SdS Firenze Nord-Ovest attribuisce infatti questo potere anche ad almeno 
1/5 dei membri (art.8,co.8), numero che scende a 4 ai sensi del Regolamento del Comitato  del Valdarno Inferiore 
(art.6, co.2) e a tre ai sensi del Regolamento del Comitato della SdS Versilia (art.5, co1) e arriva invece alla metà 
dei componenti nel Regolamento degli organismi di partecipazione della SdS Valdinievole (art.2). 
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In riferimento alle dotazioni (8), ovvero alle risorse fisiche e temporali messe a disposi-
zione del processo e funzionali al suo svolgimento, rileviamo come in due casi gli Statuti 
prevedano tempi certi e congrui, per l’espressione dei pareri sulla proposta di Pis e sullo 
schema di relazione annuale della SdS. Nel caso del Mugello infatti lo Statuto prevede e-
spressamente che le proposte e i pareri del Comitato debbano essere integrati all’interno del 
processo di formazione del Piano Integrato di Salute (Statuto del Mugello, art.36), l’Alta 
Valdicecina interviene invece ad indicare esplicitamente un arco di tempo per l’espressione 
di questo parere (fissato in 30 giorni, art.17, lett.b), mentre lo Statuto della SdS Pistoiese è 
molto più preciso su questo punto prevedendo che  
 
Le proposte di Bilancio di previsione e di PIS, al fine di poter essere approvate entro il 30 novem-
bre di ogni anno, sono trasmesse ai Consigli Comunali e al Comitato di Partecipazione, per il pare-
re preventivo, entro il 30 settembre di ogni anno. L’Assemblea dei Soci è tenuta a esaminare i pa-
reri pervenuti e a tenerne motivatamente conto nell’approvazione degli atti di programmazione 
(art.7, co.6). 
 
Se le previsioni statutarie si fermano, su questo punto, a quelle appena citate, in altri due 
casi, Area pisana
289
 e Valdarno Inferiore
290
, sono i Regolamenti ad entrare nel merito fornen-
do una disciplina della materia.  
I Regolamenti risultano essere una fonte importante anche per verificare un altro tipo di 
dotazioni ovvero la possibilità offerta al Comitato – che ricordiamo essere composto da vo-
lontari – di avere un supporto, più o meno strutturato, da parte della struttura amministrativa 
della SdS. Spesso, infatti, questi regolamenti prevedono che la SdS attraverso il proprio per-
sonale garantisca funzioni di supporto al Comitato di partecipazione per lo svolgimento delle 
sue attività (Regolamento del Comitato empolese, art.7, co.1; Regolamento Comitato di Fi-
                                               
289 “Per quanto riguarda le funzioni di cui all’art. 8, c. 2 , p. a” ovvero avanzare proposte per la predisposizione 
degli atti di programmazione e di governo in generale “il comitato di partecipazione fa pervenire di norma le pro-
prie proposte per la predisposizione degli atti di programmazione e governo generale all’Assemblea dei Soci della 
SdS entro il mese di Ottobre dell’anno precedente a quello per il quale si programma. Per quanto riguarda le fun-
zioni di cui all’art. 8, c. 2 , p. b” ovvero  esprimere parere sulla proposta di PIS e sullo schema di relazione annua-
le della società della salute entro trenta giorni dal loro ricevimento “il Comitato deve ricevere la Proposta di Piano 
Integrato di Salute e lo schema di relazione annuale della SdS di norma almeno 30 giorni prima della sua appro-
vazione. Per quanto riguarda le funzioni di cui all’art. 8, c. 2 , p. d” ovvero redigere, anche formulando specifiche 
osservazioni e proposte, un proprio rapporto annuale sulla effettiva attuazione del PIS e sullo stato dei servizi lo-
cali, che è trasmesso agli organi della società della salute, alle organizzazioni sindacali e alle altre parti sociali. “il 
Comitato trasmette di norma il proprio rapporto annuale sull’effettiva attuazione del PIS entro il mese di aprile 
dell’anno successivo a quello cui ci si riferisce e comunque dopo la definizione del bilancio consuntivo da parte 
della SdS (art.9, co.1-3; Regolamento del Comitato pisano). 
290 “In occasione dell’approvazione di atti di programmazione e governo generale, come il PIS, Il Piano Attuativo 
Annuale, la Società della Salute si impegna ad inviare al Comitato la documentazione sottoposta ad approvazione 
degli organi competenti almeno 15 giorni prima della sua approvazione. L’invio dello schema di bilancio avvie-
ne, nel rispetto dell’iter di approvazione fissato dallo Statuto, in tempi congrui per il suo esame. Il Comitato di 
Partecipazione si impegna altresì a fornire il proprio parere entro 7 giorni dal ricevimento della documentazione, 
salvo motivate richieste da parte degli organi della SDS di anticipare la formulazione di tale parere. In caso di 
esame di particolari atti o documenti più complessi, la Società della Salute si impegna a rendere disponibile pro-
prio personale per consentire l’illustrazione e l’approfondimento della documentazione inviata” (art.4, co.2, Re-
golamento del Comitato SdS Valdarno Inferiore). 
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renze, art.7, co.2; Regolamento del Comitato SdS Firenze Sud-Est, art.3, co.1; Regolamento 
del Comitato pisano art.3, co.1; Regolamento del Comitato SdS Valdichiana senese, art.3; 
Regolamento degli organismi di partecipazione SdS Valdinievole, art.2
291
). Funzioni di sup-
porto che vengono talvolta più specificamente elencate: 
 
Il Comitato per l’esercizio delle proprie funzioni organizzative, amministrative e di segreteria può 
avvalersi della Segreteria della S.d.S. per gli adempimenti organizzativi ed in particolare: a) Con-
vocazioni riunioni; b) Messa a disposizione di documentazione necessaria alla trattazione degli 
O.d.G.; c) Invio ai componenti dell’Esecutivo delle comunicazioni relative agli atti adottati dagli 
organi di governo della SdS; d) Conservazione dei verbali delle adunanze dell’Assemblea e 
dell’Esecutivo; e) Assicurare l’accesso agli atti ed ai documenti del Consorzio ai componenti del 
Comitato; (art.8, co.1, Regolamento del Comitato della SdS Firenze Nord-Ovest) 
 
Compiti analoghi a quelli previsti esplicitamente dai Regolamenti dei Comitati della SdS 
Mugello (art.7) e Versilia (art.7 co.1). Il supporto garantito dalla struttura della SdS al Comi-
tato si riduce al mero invio di comunicazioni su indicazioni del Presidente nella SdS pratese 
(art. 11), invio che diventa invece continuativo delle informazioni utili per la sua attività, 
nonché informazioni relative ai servizi e ai determinanti di salute nella SdS del Valdarno In-
feriore (Regolamento del Comitato, art.4, co.1) dove la previsione si somma ad una generica 
attribuzione alla Segreteria della SdS di una funzione di supporto al Comitato di Partecipa-
zione per lo svolgimento delle proprie attività (art.4, co.3). 
Quasi tutti i Regolamenti, infine, a differenza di quanto avveniva in fase di sperimenta-
zione, attribuiscono al Comitato la sede della SdS quale propria sede
292, con l’eccezione di 
quello empolese, grossetano e della Valdinievole. In due casi inoltre il Regolamento del Co-
mitato gli riconosce anche la possibilità di avvalersi di un apposito spazio web all’interno del 
sito della SdS (Regolamento Comitato empolese, art.7, co.3; Regolamento Comitato del 
Valdarno inferiore art.8, co.2), si tratta, in questo caso, di un elemento che può essere più 
correttamente interpretato più che come una dotazione funzionale allo svolgimento dei com-
piti propri dell’organismo, di una possibilità che è funzionale allo svolgimento di un ruolo di 
connessione e informazione verso l’esterno e relativo, quindi, alla definizione del ruolo dei 
membri degli organismi (indicatore n10). 
                                               
291 Merita una nota a parte la previsione, unica nel suo genere, del Regolamento degli organismi di partecipazione 
di questa SdS (Valdinievole) che, nell’ambito della previsione che istituisce la possibilità per i Presidenti di Co-
mitato e Consulta alle Assemblee della SdS, attribuisce al Presidente di entrambi gli organismi di avvalersi “die-
tro assenso del Presidente della SdS o del suo Direttore, (…) durante le riunioni dell’Assemblea della SdS di un 
referente tecnico de terzo settore” (art.2).  
292 Regolamento del Comitato di Firenze, Art.6, co.1; Regolamento del Comitato della SdS Firenze Nord-Ovest, 
art.3, co.1; Regolamento del Comitato Firenze Sud-Est, art.4, co.1; Regolamento del Comitato della SdS Mugel-
lo, art. 3; Regolamento del Comitato della zona pisana, art.3 co.4, che precisa anche che  “La SdS mette a dispo-
sizione del Comitato locali idonei per le riunioni” (ivi: co.3); Regolamento del Comitato SdS Pratese, art.6; Rego-
lamento Comitato Valdichiana senese, art.4; Regolamento del Comitato Valdarno Inferiore, art.1, co.3; Regola-
mento del Comitato della Versilia, art.3, co.1. 
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Molto scarse le informazioni in merito agli indicatori relativi alla dinamica partecipativa. 
In riferimento alla dinamica delle relazioni all’interno del consesso (9) deriviamo le uniche 
informazioni dai disposti relativi ai criteri di elaborazione di pareri e proposte, che richiama-
no esplicitamente il criterio della maggioranza dei votanti
293
. Con molta precisione il Rego-
lamento del Comitato della SdS di Firenze dispone che:  
 
 Le decisioni del Comitato risultano approvate con il voto favorevole della maggioranza dei pre-
senti, considerando valido un solo voto per ognuna delle dieci aree settoriali e per ognuno dei cin-
que rappresentanti a livello di quartiere.  Il Comitato approva, altresì, a maggioranza dei due terzi 
dei suoi componenti le proposte di modifica al presente Regolamento (art.11, co.3 e 4) 
 
mentre quello della Firenze Nord-Ovest precisa che: 
 
L’Assemblea delibera a maggioranza semplice. Dell’eventuale dissenso deve essere data notizia 
nel verbale. Per le deliberazioni che hanno ad oggetto: incarichi rappresentativi, approvazione o 
modifiche della proposta di regolamento del Comitato, approvazione di atti formali e necessaria in 
prima convocazione la presenza di almeno 1/3 dei rappresentanti, in seconda convocazione 
l’Assemblea delibera a maggioranza semplice (art.8, co.6) 
 
ma in generale il principio della maggioranza è richiamato pressoché in tutti i Regola-
menti esaminati
294
, con la sola eccezione dei Regolamento dei Comitato di Grosseto  e del 
Valdarno Inferiore che non precisano i criteri per l’adozione di pareri e proposte. 
In alcuni casi gli Statuti o i Regolamenti offrono anche alcune indizi in merito alla defini-
zione del  ruolo dei partecipanti (10). Si tratta di una interpretazione che in un caso piuttosto 
che aprire verso l’esterno sembra rafforzare il circuito interno, sottolineando  l’importanza di 
un stretta e proficua circolazione di informazioni tra i membri del comitato e la SdS, come 
nel caso del Mugello:  
 
Il Comitato concorda con la SdS Mugello l’individuazione e l’alimentazione di flussi informativi 
necessari a sviluppare la conoscenza reciproca e la definizione delle attività che si configurano 
come risorse per i progetti territoriali e le modalità di collaborazione con i servizi anche per le atti-
vità di informazione con riferimento ai Patti territoriali stipulati (art.36, co.4).  
 
                                               
293 Dopo aver precisato i criteri orientati a verificare la corretta costituzione dell’organismo, riportiamo a tiolo di 
esempio quanto dispone il Regolamento del Comitato di Empoli a questo proposito “L’assemblea ordinaria e/o 
straordinaria è regolarmente costituita: in prima convocazione con la presenza della metà più uno componenti, in 
proprio o per delega; in seconda convocazione qualunque sia il numero degli aderenti presenti in proprio o per 
delega” (art. 4, co.3). 
294 Art.4, co.4, Regolamento Comitato SdS Empoli; art.6, co.3 e art.16, Regolamento Comitato SdS Firenze Sud-
Est; art.13, co.1 e 2, Regolamento Comitato SdS Mugello; art.5, co.2, Regolamento Comitato SdS Pisana; art.8, 
Regolamento Comitato SdS Pratese; art.6, Regolamento Comitato SdS Valdichiana senese; art.2, Regolamento 
Comitato SdS Valdinievole; art.5, co.5, Regolamento Comitato SdS Versilia 
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Si tratta di un disposto che muta nel caso della SdS Fiorentina, che apre alla necessità di 
una altrettanto stretto rapporto tra i membri del Comitato e le altre associazioni, organizza-
zioni “Il Comitato garantisce, per il tramite dei propri componenti, il coinvolgimento dei 
soggetti afferenti a ciascuna area settoriale e/o territoriale rappresentata” (Regolamento del 
Comitato di Firenze, art.8, co.3), e che trova un’ulteriore apertura nel Regolamento del Co-
mitato della SdS Versilia che recita: 
 
Il Comitato garantisce, per il tramite dei propri componenti e degli Enti aderenti il Consorzio, il 
coinvolgimento dei soggetti afferenti a ciascuna area settoriale e/o territoriale rappresentata, atti-
vando percorsi di divulgazione delle informazioni al fine di raggiungere e coinvolgere il maggior 
numero di utenti (art.5, co.7). 
 
5.4.2 Le Consulte del terzo settore 
 
In riferimento alla democratizzazione interna abbiamo riscontrato come in riferimento 
all’architettura partecipativa gli indicatori relativi alle Consulte siano, nella maggior parte 
dei casi, più precise e puntuali di quelle dei Comitati. Al contrario le informazioni relative 
all’aspetto della dinamica partecipativa, sia in riferimento alla dinamica delle relazioni nel 
consesso decisionale (9)
 295
 che alla interpretazione del ruolo dei partecipanti (10)
296
, si ri-
trovano pressoché le stesse indicazioni già analizzate in relazione ai Comitati. Acquisendo 
quindi, in relazione e questo aspetto, quanto già visto per i Comitati ci dedicheremo, in que-
sto paragrafo, ad approfondire le peculiarità relative ai primi tre indicatori della dimensione 
in esame.   
In relazione al grado e tipo di strutturazione della procedura decisionale (6) tutti gli Sta-
tuti esaminati riprendono testualmente le indicazioni normative prevedendo che la Consulta 
elegga al proprio interno un presidente con l’eccezione, anche in questo caso della SdS Luc-
ca e Piana, ma anche dell’Amiata Valdorcia che rimangono mute. Anche per le Consulte, 
                                               
295 Anche per le Consulte tutte le volte che i Regolamenti individuano esplicitamente un criterio per l’adozione 
delle decisioni si tratta del criterio di maggioranza. Cfr. Art.6, co.2, Regolamento Consulta Empolese; art.11, 
co.3, Regolamento Consulta di Firenze; art.8, co.12, Regolamento Consulta Firenze Nord-Ovest; art.16, Regola-
mento Consulta Firenze Sud-Est;  art.5, co.2, Regolamento Consulta Pisana; art.8, Regolamento Consulta Pratese; 
art.6, Regolamento Consulta Valdichiana senese; art.11, Regolamento Consulta Valdarno Inferiore; art.1, Rego-
lamento degli organismi di partecipazione Valdinievole; ma anche art.13, Regolamento Consulta Mugello che 
entra nel merito più precisamente stabilendo che “Sono adottate a maggioranza qualificata (2/3 dei presenti 
all’assemblea) le decisioni riguardanti: approvazione di proposte progettuali da presentare all’assemblea, appro-
vazione di modifiche del regolamento, nomina dei membri dell’ufficio di presidenza, nomina dimissioni revoca 
del presidente o vice, nomina dei referenti dei tavoli tematici. Le altre decisioni sono adottate a maggioranza 
semplice dei presenti” (ivi). Rileviamo come il Regolamento della Consulta SdS Grossetana sia, in questo caso, 
l’unico a non riportare esplicitamente un criterio per l’assunzione delle deliberazioni.  
296 In questo caso l’assenza del Regolamento della Consulta della Versilia ci impedisce di verificare la persistenza 
dell’apertura già individuata in relazione ai Comitati, mentre sia lo Statuto del Mugello (art.37, co.5) che il Rego-
lamento della Consulta Fiorentina (art.8, co.3) ripetono anche per la Consulta le stesse indicazioni già mensionate 
in relazione ai Comitati.  
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come per i Comitati, l’analisi documentale fornisce ulteriori informazioni relative alla strut-
tura interna dell’organismo, anche se le fonti utili, in questo caso, sono limitate ai soli Rego-
lamenti. Prima di entrare nel merito menzioniamo come anche nel caso della Consulta si ri-
trovi, più spesso che per i Comitati, il disposto che prevede la nomina di un Segretario, con il 
compito di verbalizzare le sedute (funzione imprescindibile per il modello del CP). Accanto 
infatti alla SdS Pratese che introduce il medesimo disposto per Comitato e Consulta (artt. 7 e 
11, Regolamento Consulta Pratese) troviamo anche la SdS Empolese  (art.4, co.3, Regola-
mento Consulta) quella di Firenze Nord-Ovest (art.8, co15, Regolamento Consulta) e della 
SdS del Valdarno Inferiore (art.7 Regolamento Consulta). 
Le SdS che vedevano un’articolazione interna dei Comitati trovano previsioni molto si-
mili anche per le Consulte. Avviene ad Empoli dove al Consiglio Direttivo del Comitato si 
sostituisce l’Ufficio di Presidenza “composto dal Presidente che lo presiede e da un minimo 
di due fino ad un massimo di cinque rappresentanti, nel rispetto della rappresentatività terri-
toriale e della tipologia associativa” (art.4, co.2, Regolamento Consulta), ma anche nella SdS 
Firenze Nord-Ovest dove rimangono identici anche i nomi degli organismi, cambia solo il 
numero dei membri dell’Esecutivo che passa dai 10 del Comitato ai 24 della Consulta eletti 
dall’Assemblea “tenendo conto della rappresentatività territoriale e della tipologia giuridica 
delle Organizzazioni” (art.8, co.7, Regolamento della Consulta), di quella Pisana il cui Ese-
cutivo è composto da soli si membri, rispetto agli 8 di quello del Comitato, “eletti tra membri 
della Consulta stessa, previa presentazione delle candidature” (art.7, co.1, Regolamento Con-
sulta Pisana). In questo caso la rappresentatività soggettiva delle diverse ‘anime’ della Con-
sulta nell’Esecutivo diventa eventuale297.  
Mentre in altri casi, come abbiamo già anticipato sono solo i Regolamenti delle Consulte 
a individuare specifiche articolazioni interne. È il caso della SdS Firenze Sud-Est dove com-
pare, accanto all’Assemblea e a Presidente e vice, anche il Comitato di Coordinamento i cui 
membri sono nominati dall’Assemblea e dal Presidente298 (art.7, co.1, Regolamento della 
Consulta), ma anche della SdS Grossetana il cui Regolamento della Consulta prevede accan-
to all’Assemblea e al Presidente anche il Gruppo di Lavoro che supporta il Presidente 
nell’esercizio delle sue funzioni  
 
con particolare riferimento alla programmazione dei lavori della Consulta, (…)  composto da 3 
membri della Consulta stessa designati dalle Associazioni di Volontariato, dalle Cooperative So-
                                               
297 “L’Esecutivo potrà rappresentare le diverse componenti presenti nella Consulta (associazionismo, volontaria-
to, cooperazione sociale)” (art.7, co.1 Regolamento Consulta Pisana). 
298 Non è, in questo caso, molto chiaro se esistano dei criteri specifici per la loro individuazione, in particolare 
crea confusione al previsione contenuta all’art.3, co.4 che prevede che in ogni tavolo di settore sia “nominato un 
coordinatore individuato tra i partecipanti al tavolo stesso”. Si potrebbe quindi immaginare che il Comitato di 
Coordinamento sia composto dai coordinatori dei tavoli, tuttavia questa interpretazione appare in contraddizione 
con il precedente articolo che dispone l’istituzione dei tavoli su proposta oltre che dello Staff della SdS anche del 
medesimo Comitato di Coordinamento (ivi: co.3).   
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ciali e dalle altre organizzazioni di promozione sociale non comprese nelle due categorie suddette, 
la cui nomina deve essere ratificata dalla Consulta nella sua prima seduta utile (art.12, co.1, Rego-
lamento Consulta Grossetana)  
 
ma anche del Valdarno Inferiore che a fianco dell’Assemblea e del Presidente prevede 
l’istituzione di un coordinamento composto da: 
 
3 rappresentanti delle Associazioni di Volontariato Sanitario e Sociale (CRI, Misericordie, AN-
PAS); 3 rappresentanti della Cooperazione Sociale (due per la cooperazione di tipo A e uno per la 
cooperazione di tipo B); 3 rappresentanti per le altre Associazioni di Volontariato (prevenzione, 
donazioni, ambiente ecc..); 2 rappresentanti per le Associazioni di Promozione Sociale (art.1 Re-
golamento Consulta). 
 
Più diffuse che per i Comitati sono anche le disposizioni che prevedono all’interno della 
Consulta articolazioni tematiche sulla falsariga delle Commissioni Parlamentari
299
. Accanto 
infatti alle SdS che prevedevano questa possibilità anche per i Comitati, ovvero la Firenze 
Sud-Est (art.3, Regolamento Consulta), la Pratese (art.12, Regolamento Consulta), la Val di 
Chiana senese (art.3, Regolamento Consulta)  e la Versilia (art.2, co.14, Regolamento del 
Comitato)
300
, risultano previsti anche nella SdS empolese (art.5, Regolamento della Consul-
ta)
301
 e in quella Pisana (art.9, Regolamento Consulta). 
Ugualmente simili alle riflessioni maturate in merito al grado di indipendenza garantito al 
processo (7) possono essere riproposte quasi integralmente anche in relazione alle Consulte. 
In merito alla competenza per approvare i Regolamenti interni delle Consulte vale quanto già 
ricordato in merito ai Comitati
302
 e le osservazioni sviluppate in quella sede. Per quanto 
all’interno di un quadro normativo differente, che non attribuisce esplicitamente al Presiden-
te il compito di convocare le riunioni (art.71 undecies, co.5), come avviene invece in merito 
al Presidente del Comitato (ivi: co.1), tutti i regolamenti esaminati intervengono a disciplina-
re questo compito attribuendolo al Presidente della Consulta
303
. Ritroviamo inoltre, in modo 
                                               
299 Ricordiamo che diversamente dai tavoli di cui ci siamo occupati in relazione alla democratizzazione esterna, 
in questo caso si tratta di mere articolazioni tematiche interne all’organismo. 
300 Risulta non presente per la Consulta, diversamente da quanto previsto per il Comitato, nella SdS Firenze 
Nord-Ovest, mentre in assenza del Regolamento della Consulta della Versilia non è possibile verificare la corri-
spondenza della previsione anche in questo caso. 
301 La rilevazione condotta dalla Fondazione Volontariato e Partecipazione restituisce un’immagine coerente di 
questa maggiore strutturazione dei lavori delle Consulte. In questo caso infatti il numero di consulte che risulta 
privo di particolari articolazioni scende a 7, mentre salgono a 10 quelli dotati di un coordinamento e di un esecu-
tivo e a 9 quelle articolate in tavoli tematico-settoriali. 
302 Cfr. nota 286.  
303 Cfr. art.5, co.1, Regolamento della Consulta SdS di Empoli; art.9, co.3, Regolamento della Consulta di Firen-
ze; art.8, co.15, lett. b Regolamento della Consulta Firenze Nord-Ovest; art.12 Regolamento Consulta Firenze 
Sud-Est; art.17 Regolamento della Consulta di Grosseto; art.10 Regolamento Consulta Mugello; art. 6, co.6, Re-
golamento della Consulta dell’Area Pisana gli attribuisce il potere di convocare l’Esecutivo; art.13, Regolamento 
della Consulta Pratese; art.7, Regolamento Consulta Valdichiana senese – merita di essere evidenziato come in 
questo caso lo Statuto presenti un refuso all’art.32 che attribuisce la titolarità della Presidenza della Consulta al 
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pressoché completamente speculare a quanto previsto per i Comitati, una articolazione di 
questo potere che lo estende talvolta ad altri organi della SdS
304
 e tal’altra ad un numero pre-
definito di membri della Consulta
305
.   
I Regolamenti entrano nel merito anche della definizione dell’O.d.g. che risulta, come 
nella prassi parlamentare, strettamente collegato al potere di convocazione. È il caso del Re-
golamento della Consulta empolese (art.3, co.2), di quella della SdS Firenze Sud-Est (art.13), 
Grossetana (art.18,co.1), del Mugello (art.11, co.1), della SdS Pratese  (art.14), e della SdS 
Pisana (art.14,co.1) che aggiunge “Qualora 1/3 (arrotondato per difetto) dei componenti della 
Consulta avanzi richiesta scritta per l’inserimento di un argomento all’o.d.g., il/la Presidente 
è tenuto ad aggiungere tale punto all’o.d.g.” (ivi: co.2).   
In riferimento alle dotazioni (8), ovvero alle risorse fisiche e temporali messe a disposi-
zione del processo e funzionali al suo svolgimento, rileviamo come nel caso delle Consulta 
scompaiano del tutto i riferimenti temporali per l’espletamento dei compiti assegnati, anche 
quando questi, come nel caso Pistoiese, travalichino le indicazioni normative attribuendo un 
più ampio potere di espressione di pareri. Diverso il caso in cui la partecipazione dei membri 
della Consulta si esplichi attraverso la partecipazione ai tavoli della programmazione setto-
riale predisposti dalla SdS. Infatti il Regolamento della Consulta Pisana prevede che  
 
Le funzioni dei tavoli debbono essere strettamente connesse al ciclo di programmazione, pertanto 
l’inizio dei lavori è di norma fissato entro e non oltre il mese di settembre di ciascun anno. Entro 
tale termine temporale il/la Presidente della SdS provvederà alla prima convocazione, che può 
svolgersi anche in seduta plenaria. (…) Entro la fine del mese di novembre i Tavoli presentano 
all’Assemblea della Consulta un primo risultato dei lavori svolti da sottoporre, al massimo entro i 
primi giorni del mese di dicembre, all’Assemblea dei Soci della SdS. Entro il mese di Giugno 
dell’anno cui si fa riferimento per la programmazione i tavoli debbono necessariamente essere riu-
niti almeno due volte allo scopo di condividere elementi di monitoraggio e di valutazione relativi 
alla tematica di riferimento (art.11, co.3, 5-6). 
 
                                                                                                                                     
Presidente SdS, mentre il Regolamento dell’Organismo prevede all’art.6 che sia eletto dai membri 
dell’Assemblea; art.4 Regolamento della Consulta del Valdarno Inferiore; art.1 Regolamento degli organismi di 
partecipazione SdS Valdinievole. L’attribuzione specifica di ulteriori funzioni al Presidente si sovrappone per 
area e contenuto a quelle già viste per i Comitati (Art.9, co.3, Regolamento della Consulta di Firenze e art.8, 
co.15, Regolamento della Consulta SdS Firenze Nord-Ovest).  
304 Attribuiscono il potere di convocazione al Presidente della SdS il Regolamento Consulta di Empoli (art.5, 
co.4) e il Regolamento degli organismi di partecipazione SdS Valdinievole, (art.1), che viene esteso più generi-
camente agli Organi della SdS dal Regolamento della Consulta della SdS Firenze, art.10, co.2, nel qual caso alle 
riunioni partecipano anche il Presidente della SdS e il Direttore della medesima). Diversamente da quanto previ-
sto per il Comitato del Valdarno che come abbiamo visto, può essere convocato oltre che dal Presidente della SdS 
anche dal suo Direttore (art.6, co.2), nel Regolamento della Consulta non compare. 
305 Il Regolamento del Comitato della SdS Firenze Nord-Ovest attribuisce infatti questo potere anche ad almeno 
1/5 dei membri (art.8,co.6), numero che viene fissato ad otto nel Regolamento della Consulta del Valdarno Infe-
riore (art.5) e arriva invece alla metà dei membri della Consulta o del Coordinamento nel Regolamento degli or-
ganismi di partecipazione della SdS Valdinievole (art.1). 
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Anche in merito alla possibilità che la Consulta possa avvalersi del supporto della struttu-
ra SdS i Regolamenti delle Consulte riprendono le indicazioni già illustrate in relazione ai 
Comitati. In alcuni casi questi regolamenti prevedono che la SdS attraverso il proprio perso-
nale garantisca funzioni di supporto al Comitato di partecipazione per lo svolgimento delle 
sue attività (Regolamento della Consulta empolese, art.5, co.3 e art.7, co.1; Regolamento 
Consulta di Firenze, art.7, co.2; Regolamento Consulta Firenze Nord-Ovest, art.9, co.2; Re-
golamento Consulta SdS Firenze Sud-Est, art.3, co.1; Regolamento Consulta del Mugello, 
art.6, co.8; Regolamento della Consulta Pisana art.3, co.1; Regolamento della Consulta SdS 
Valdichiana senese, art.3; Regolamento degli organismi di partecipazione SdS Valdinievole, 
art.1).  
Così come avviene per i Comitati anche in questo caso quasi tutti i Regolamenti attribui-
scono alla Consulta la sede della SdS quale propria sede
306
. Anche in questo caso alcune SdS 
si impegnano a mettere a disposizione della Consulta la possibilità di avvalersi di un apposi-
to spazio web all’interno del sito della SdS (Regolamento Consulta empolese, art.7, co.3; 
Regolamento Consulta del Mugello art.6, co.4; Regolamento Consulta del Valdarno Inferiore 
art.9, co.2). 
5.5 Le Agorà della Salute 
Abbiamo visto nell’ultimo paragrafo del precedente capitolo come la legge n.60/2008 ab-
bia introdotto nel testo della legge di riferimento (n.40/2005) un percorso di partecipazione 
del tutto nuovo, le c.d. Agorà della Salute. Si tratta, ai sensi della legge, di un percorso ca-
denzato anche se non fondato su di un organismo stabile e strutturato. Orientato ad assicurare 
“la partecipazione dei cittadini e degli operatori alle scelte delle Società della Salute stesse, 
delle aziende unità sanitarie locali di riferimento e della Regione” (art.71 undecies, co.6) e 
“uno scambio diretto di esigenze, opinioni e critiche, le Società della Salute, con il coordi-
namento dell’azienda unità sanitaria locale di riferimento” che si prevede siano promosse 
due volte all’anno e siamo “aperte alla popolazione in cui è assicurata la presenza, almeno in 
una, degli assessori regionali di riferimento (ivi: co.9).  
È  percorso di partecipazione che risulta ai nostri occhi interessante non tanto ove sia con-
siderano in sé ma ove sia configurato come parte integrante del sistema di partecipazione a 
supporto e integrazione dei disposti che abbiamo visto essere molto carenti in relazione alla 
                                               
306 Regolamento della Consulta di Firenze, Art.6, co.1; Regolamento della Consulta della SdS Firenze Nord-
Ovest, art.3, co.1; Regolamento della Consulta Firenze Sud-Est, art.4, co.1; Regolamento della Consulta di Gros-
seto, art.3, co.1; Regolamento della Consulta della SdS Mugello, art. 4; Regolamento della Consulta della zona 
pisana, art.3 co.4; Regolamento della Consulta SdS Pratese, art.6; Regolamento Consulta Valdichiana senese, 
art.4; Regolamento della Consulta Valdarno Inferiore, art.3. In questo caso la previsione, diversamente da quanto 
avviene per il Comitato, è contenuta anche nel Regolamento della Consulta empolese art.8, co.1; mentre continua 
a non essere indicato nel Regolamento degli organismi di partecipazione della SdS Valdinievole.  
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configurazione per Comitati e Consulte di un ruolo di ponte verso la comunità locale. Attra-
verso quindi l’analisi delle performance delle Agorà in relazione alle nostre due dimensioni 
cercheremo di raccogliere elementi utili per compre sedere se, dove e in che termini le Agorà 
della Salute possano essere configurate come una occasione di confronto e comunicazione 
(bidirezionale) tra la SdS e la comunità locale, per il tramite degli organismi stabili di parte-
cipazione (ovvero Comitati e Consulte). 
5.5.1 L’analisi documentale 
 
Nonostante la chiara indicazione di legge quasi uno Statuto su tre
307
 non disciplina questo 
procedimento – livello di istituzionalizzazione del processo partecipativo (1) – né rimanda 
esplicitamente a questo specifico comma della legge. Ove, al contrario, viene menzionato le 
formule riprendono il testo della legge anche se le traslazioni che offrono del disposto e che 
vengono presentate come una mera applicazione dello stesso non sono sempre uniformi. In 
particolare non lo sono in merito alla  funzione attribuita all’interno del processo di decision-
making pubblico (2) e delle caratteristiche dell’oggetto di competenza del processo parteci-
pativo (3). In alcuni statuti si ritrova infatti una identica disposizione che prevede una precisa 
collocazione temporale delle Agorà che dovranno essere “organizzate in concomitanza con 
la predisposizione degli atti di programmazione a carattere preventivo ed in occasione del 
consuntivo, in modo da stimolare la partecipazione nei fondamentali momenti delle scelte 
programmatiche e del controllo gestionale” (art.38, co.2, lett. c, Statuto SdS Amiata grosse-
tana; art.37, co.2, lett.c, Statuto SdS Pistoiese; art.33, co.2, lett. c, Statuto SdS Valdinievole). 
Questa collocazione sembra voler suggerire accanto alla funzione informativa chiaramente 
identificata dalla legge anche una funzione consultiva e di verifica dell’operato in termini di 
adeguatezza ed efficacia. In tutti gli altri casi si prevede che le convocazioni siano due volte 
l’anno ma senza agganciare il momento a specifiche fasi del processo decisionale, rimandan-
do più chiaramente alla mera funzione informativa indicata dalla legge. In riferimento alla 
rappresentatività dei partecipanti e alla legittimazione a partecipare (4) nessuno degli Statu-
ti analizzati offre indicazioni aggiuntive alla generica previsione di legge che ne dispone 
l’apertura alla popolazione. Abbiamo visto, nel corso del secondo capitolo, come una indica-
zione di questo tipo, sulla carta estremamente inclusiva, si trasforma poi, nella realtà dei fatti 
e senza adeguati dispositivi orientati a tradurla in concreti passaggi informativi e comunica-
tivi, in una indicazione estremamente esclusiva che raggiunge i ‘soliti noti’. Sarà interessante 
verificare se con il tempo alcune SdS si doteranno di regolamenti specifici di disciplina in 
relazione a questo percorso. Per quanto attiene al grado di controllo/trasparenza in merito 
                                               
307 Nello specifico si tratta degli Statuti che rimangono muti in merito a questo percorso sono quelli delle SdS 
dell’Amiata val d’Orcia, di Empoli, di Firenze Sud-Est, della Piana di Lucca,  della Lunigiana, della Valdichiana 
senese e del Valdarno Inferiore. 
333 
 
all’intero processo di decison-making pubblico (5) in questo caso possiamo affermare di 
trovarci di fronte ad un disposto orientato precisamente a migliorare il grado di trasparenza e 
di controllo dell’intero processo decisionale verso l’esterno, la cittadinanza. Si tratta di un 
importante previsione che necessiterebbe però, per poter ambire ad una qualche efficacia, di 
precisi passaggi, sui quali ci siamo soffermati nel secondo capitolo, che rendono un percorso 
partecipativo capace non solo di essere inclusivo al momento dell’ingresso (punto preceden-
te) ma anche nello sviluppo dello stesso, mettendo tutti i partecipanti in grado di comprende-
re ciò di cui si sta parlando per potere intervenire in modo egualitario nel processo delibera-
tivo
308
 (cfr. democratizzazione interna).   
In riferimento alla democratizzazione interna ci troviamo di fronte ad una pressoché tota-
le assenza di indicazioni. Se nulla viene detto in riferimento al grado e tipo di strutturazione 
della procedura decisionale (6), anche perché non è ben chiaro se queste percorsi debbano 
portare ad una qualche elaborazione collettiva e condivisa, sembra addirittura anacronistico 
affrontare la questione del grado di indipendenza garantito al processo (7), considerando di 
come ai sensi del disposto di legge le Agorà sono organizzate dalle Società della Salute, con 
il coordinamento dell’azienda unità sanitaria locale di riferimento. Tuttavia in due casi tro-
viamo nei regolamenti di Comitato e Consulta una previsione che potrebbe essere interpreta-
ta come una minima garanzia di una minore etero direzione dei temi che saranno affrontati 
dall’Agorà. Si tratta della SdS Firenze Nord-Ovest dove i regolamenti di Comitato e Consul-
ta prevedono in modo del tutto simmetrico il potere di collaborare all’organizzazione delle 
Agorà promosse dalla SdS (art.6, co.7, Regolamento Comitato, art.6, co.8, Regolamento 
Consulta); ma anche della SdS Pisana dove si prevede che “La Consulta (…) collabora alla 
promozione di due Agorà della salute” (art.8, co.2, Regolamento della Consulta), previsione 
che viene ripresa e specificata da entrambi i Regolamenti i quali prevedono che “prima della 
pausa estiva la Consulta del terzo settore , il Comitato di partecipazione e la SdS iniziano a 
collaborare alla predisposizione dell’Agorà della Salute di cui all’art. 71 undecies comma 9 
della LRT 40/2005 e s.m.i. allo scopo di predisporre elementi conoscitivi per l’apertura del 
successivo ciclo di programmazione” (art.9, co.4, Regolamento del Comitato; art.11, co.7 
Regolamento della Consulta)
 309
.   
Nulla si dispone in merito alle dotazioni (8) a disposizione del processo e funzionali al 
suo svolgimento, ad eccezione della previsione normativa che impone la presenza, almeno in 
una, degli assessori regionali di riferimento. Si tratta di un disposto che, pur dotato di un 
qualche interesse, presenta alcune criticità. Se una semplice considerazione pragmatica porta 
                                               
308 Ricordiamo che il nostro utilizzo del termine rimanda alla sua accezione inglese piuttosto che al significato 
che questo ha assunto nell’uso comune della lingua italiana.  
309 Vale la pena di ricordare come in questa SdS il Comitato abbia anche la possibilità di “  presentare 
all’Assemblea dei Soci della SdS specifici rapporti nel corso dell’anno con l’obiettivo di renderli disponibili nel 
corso delle Agorà della Salute” (art.9, co.4, Regolamento del Comitato SdS Pisana). 
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a dubitare della sostenibilità di un carico di lavoro di questo tipo per i due assessori regionali 
direttamente implicati, che risulterebbero impegnati per almeno 34 giorni ogni anno in que-
sto tipo di attività, l’obiettivo che questa presenza può perseguire sembra orientato ad incen-
tivare la partecipazione di tutti quei soggetti già implicati nel sistema (in primis quei target 
cui si rivolgono Comitati e Consulte) che hanno già una discreta conoscenza 
dell’attribuzione di competenze all’interno del sistema regionale e magari specifici interessi 
da tutelare. Una presenza annuale degli assessori regionali su queste tematiche sembra, per la 
cittadinanza comune, piuttosto ridondante e orientato a favorire un tipo di dinamica (9) di 
tipo assembleare o congressuale caratterizzata da una forte asimmetria conoscitiva tra i par-
tecipanti e una chiara individuazione dei ruoli tra gli oratori e gli ascoltatori. In merito infine 
all’interpretazione del ruolo da parte dei partecipanti (10) pur in assenza di indicazioni spe-
cificamente rivolte a questo aspetto è possibile a questo punto rilevare uno iato tra le indica-
zioni normative e statutarie che individuano chiaramente una partecipazione a titolo indivi-
duale e l’effetto del combinato disposto degli elementi che abbiamo appena analizzato che 
costruiscono invece i presupposti più per una partecipazione di gruppi organizzati, associa-
zioni e organizzazioni. Sarà infatti decisamente più probabile che questo tipo di soggetti di-
sponga delle conoscenze necessarie per venire a conoscenza di questa iniziativa, compren-
derne il valore e la valenza, e valutarne l’importanza in relazione ad un sistema di rilevanza 
fondato su precisi obiettivi e interessi.  
5.5.2 La traslazione empirica 
 
La metodologia di indagine utilizzata, fondata nella prima fase su una ricerca di carattere 
eminentemente documentale, ci ha consentito di rilevare una scarsissima traduzione empirica 
dei disposti relativi a questo percorso partecipativo. Alla fine del 2011, infatti, solo tre SdS 
hanno effettivamente realizzato questo percorso: la SdS di Grosseto, Valdelsa e Valdichiana 
senese. Questo elemento unito al tipo di informazioni e di indicazioni che abbiamo derivato 
dall’analisi documentale ci hanno consigliato di non approfondire questo aspetto attraverso 
un supplemento di indagine sul campo ritenendo sufficienti le informazioni raccolte per va-
lutare il tipo di interpretazione che è stata concretamente data ai disposti normativi e statuta-
ri.   
Prima di entrare nel merito delle esperienze realizzate non possiamo non sottolineare, al 
di là delle notazioni specifiche relative a ciascuna SdS
310
, come si tratti di Consorzi istituiti a 
seguito dell’entrata in vigore della l.r.n.60/2008 e che non hanno partecipato alla fase di spe-
rimentazione. Se si tratti di una coincidenza o meno non abbiamo al momento gli strumenti 
                                               
310 Ricordiamo come tra le SdS che hanno sperimentato le Agorà una, ovvero la SdS Valdichiana senese, non sia 
annoverata tra quelle i cui Statuti riportano esplicitamente le Agorà della salute quali percorsi partecipativi previ-
sti o disciplinati.   
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per dirlo ma cercheremo, ove possibile, di approfondire la questione nel corso del paragrafo 
e del successivo capitolo. 
Entrando invece nel merito delle Agorà realizzate seguiamo un ordine cronologico par-
tendo dalla prima esperienza realizzata dalla SdS Grosseto il 5 marzo 2010, cui né è seguita 
un’altra, caso assolutamente peculiare, l’anno successivo. L’Agorà del 2010 è stata organiz-
zata per iniziare le procedure per la costituzione di Comitato e Consulta. Si è trattato di un 
primo momento di incontro e di presentazione del nuovo organismo e avviare il confronto 
con la popolazione. La platea è risultata essere composta da circa centocinquanta tra cittadini 
e rappresentanti del volontariato e del Terzo settore provenienti dai sei comuni della Zona 
grossetana. Dalle dichiarazioni riportate dal sito della SdS notiamo subito una discrasia nelle 
interpretazioni del ruolo e della funzione dell’Agorà stessa nelle dichiarazioni dei vertici del-
la SdS. Se infatti la Presidente sottolinea la valenza dell’incontro per    
 
avviare il confronto con gli attori che nel nostro territorio si impegnano per determinare la salute. 
La SdS, infatti, rappresenta la sintesi una serie di pratiche e servizi che già esistono e vuole stimo-
lare il confronto con diversi soggetti nell’ottica di ottimizzare le risorse che sono sempre più pre-
ziose311;  
 
il direttore generale della Asl 9 di Grosseto e il direttore della SdS spostano invece 
l’accento su un coinvolgimento orientato a disseminare la consapevolezza della multifatto-
rialità del concetto di salute e della rilevanza di dimensioni non meramente sanitarie quali 
l’ambiente, le relazioni sociali, il grado di istruzione, la condizione economica e sociale, ecc.  
Allo scopo di favorire una migliore responsabilizzazione dei cittadini. 
 
Per questo il nostro è un compito importante e difficile: dobbiamo, infatti, favorire il passaggio da 
una società che produce servizi a una società consapevole, che è capace di stare bene. Il nostro 
compito immediato, invece, è quello di riunire pratiche e prestazioni prima separate secondo il 




Dalle pagine del sito si apprende però un’ulteriore, importante, indicazione, ovvero di 
come l’iniziativa avesse l’obiettivo specifico di presentare gli organismi di partecipazione 
previsti dalla Legge regionale e di favorire la più ampia partecipazione dei soggetti del terri-
torio. Non a caso l’apertura dei termini per la presentazione delle domande di adesione ai 
due organismi è stata successiva all’Agorà e ha portato alla costituzione di Comitato e Con-
sulta nel giugno dello stesso anno.  
                                               
311 Lucia Martegi, primo Presidente del Consorzio SdS di Grosseto, discorso riportato in virgolettato nella pagina 
dedicata all’interno del sito ufficiale della SdS http://www.coesoareagr.it/; data di consultazione settembre 2011. 
312 Ivi: Fabrizio Boldrini, Direttore del Consorzio SdS di Grosseto. 
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Dall’analisi documentale dei contenuti dei siti istituzionali dei Consorzi SdS la grossetana 
risulta anche l’unica ad aver realizzato, a distanza di un anno dalla prima, una seconda Agorà 
della Salute, il 25 marzo 2011. In questo caso si segnala una partecipazione massiccia degli 
assessori competenti dei Comuni del territorio di riferimento, e anche dell’assessore regiona-
le al welfare (rispettando così la prescrizione normativa). Il numero si presenze risulta au-
mentato di un terzo rispetto alla prima esperienza (si è passati dalle 150 alle 200 presenze) e 
orientato piuttosto a invitare tutti i partecipanti a prendere parte ai tavoli per la stesura del 
Pis. L’Agorà ha così in questo caso rappresentato l’occasione per far conoscere ai cittadini la 
possibilità di contribuire attivamente alla stesura del Pis aderendo ai tavoli predisposti ad 
hoc, arrivando quasi ad ipotizzare una sorta di stabilizzazione del percorso dell’Agorà “Oc-
corre che l’Agorà si organizzi attraverso una serie di scadenze, che diano un seguito operati-
vo alla fase di prima discussione, in modo tale che si riesca a costruire un vero progetto di 
salute della comunità grossetana, con attori impegni ed indicatori di risultato
313”. 
Tuttavia l’esperienza successiva non sembra aver dato seguito all’auspicio. Dalle infor-
mazioni presenti sul sito sembra infatti che l’indicazione sia stata tradotta in una riapertura 
dei termini di adesione alla Consulta, ma non del Comitato, che, come abbiamo abbondan-
temente visto, aperta alla partecipazione di ben determinate categorie soggettive e non può 
essere configurato quale erede naturale dell’Agorà. Prima di passare all’analisi delle altre 
due esperienze rilevate riteniamo necessario sottolineare alcuni elementi legati alla struttura-
zione dell’evento. In entrambi i casi si è trattato di iniziative convocate il venerdì pomerig-
gio, in sale importanti ma tradizionali, organizzate anche spazialmente in un’area relatori e in 
un’antistante e frontale spazio per la platea314, e caratterizzate da un programma predefinito 
degli interventi delle personalità presenti. Le foto degli eventi pubblicate sul sito a corollario 
dei citati articoli rappresentano efficacemente una situazione tipo di conferenze, seminari o 
assemblee pubbliche (ci permettiamo di rimandare in merito alla connotazione partecipativa 
di queste ultime alle considerazioni sviluppate nel corso del secondo capitolo). Si tratta di 
informazioni molto importanti che rappresentano bene la funzione informativa che si vuole 
propria delle Agorà e che relega l’afflato partecipativo alla sfera degli auspici, se non della 
retorica. 
Il 30 giugno 2010, pochi mesi dopo la costituzione del Consorzio, anche la SdS Alta Val-
delsa ha organizzato la propria Agorà, intesa, anche in questo caso come occasione di pre-
sentazione del nuovo soggetto Società della Salute e per illustrare lo stato dell’arte dei servi-
zi sanitari territoriali. Come per la prima Agorà di grosseto anche in questo caso è prevista la 
presenta dei vertici della SdS e dei sindaci dei comuni ma non degli assessori regionali. Non 
                                               
313 Ivi: Fausto Mariotti, direttore generale della Asl 9. 
314 Nel primo caso l’Agorà si è svolta presso la sala pegaso del Palazzo Aldobrandeschi, sede della Provincia di 
Grosseto, e nel secondo caso presso l’aula magna dell’Università di Siena a grosseto. 
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è dato conoscere il numero dei presenti, declinando in un dato più concreto l’aggettivo utiliz-
zato dal Corriere di Siena per commentare l’affluenza “gremitissimo” (07.07.2010, p.11), né 
una qualche indicazione in merito alla composizione della platea. Ancora una volta l’accento 
è posto sulla funzione informativa dell’Agorà che questa volta è più centrata 
sull’innovazione organizzativa che è rappresentata dalla SdS che consente una nuova gover-
nance territoriale della salute, integrata e centrata sul territorio, 
 
L’obiettivo è quello riunire sotto un’unica governance, che fa perno sulle Amministrazioni, la tute-
la della Salute complessivamente intesa e quindi dipendente in larga parte, circa il 70%, da ele-
menti ‘non sanitari'’ come quelli sociali, ambientali, economici, di governo del territorio. La visio-
ne ‘politica’ è la medesima che sta alla base della nascita della Fondazione Territori Sociali Alta-
valdelsa: dare alle Istituzioni locali, oggi lasciate quanto mai sole, e alle comunità locali attraverso 
un percorso altamente partecipativo, un ruolo forte di governo nelle tematiche sociali, socio sanita-
rie e sanitarie territoriali315 
 
ma anche sui servizi territoriali: 
 
Questa prima Agorà abbiamo voluto dedicarla ai servizi sanitari territoriali per acquisire una mag-
giore conoscenza della vasta attività svolta, dei bisogni presenti e dell'articolazione dei diversi set-
tori. L'obiettivo, lavorando in questa direzione, è quello di giungere ad una programmazione e ad 
una pianificazione dei servizi che tenga insieme, in modo integrato, il sociale e la sanità316. 
 
Ancora una volta la sede, auditorium dell’Ospedale di Campostaggia a Poggibonsi, e 
l’orario, questa volta il mercoledì pomeriggio, sottolineano l’elemento informativo e ben tra-
ducono l’approccio che traspare dall’intervento del Direttore, riportato qui sopra, che ricon-
duce all’interno degli organi deputati della SdS il compito di acquisire e utilizzare eventuali 
stimoli informativi che deriveranno dall’incontro.  
Molto più scarne le informazioni in merito all’ultima Agorà realizzata, in ordine di tem-
po, che si è svolta in Valdichiana senese martedì 20 dicembre 2011 nel pomeriggio, presso la 
sala di un Hotel, alla presenza dei vertici del Consorzio e di rappresentanti delle istituzioni 
locali
317
, con un programma dei lavori caratterizzato da una fitta successione di interventi 
preordinati e orientati ad illustrare il nuovo soggetto SdS e i servizi socio-sanitari del territo-
rio. Solo l’ultima ora dei lavori pomeridiani risulta dedicata al dibattito, secondo una modali-
tà piuttosto tipica dei convegni ma anche delle assemblee pubbliche. Non risultano pubblicati 
                                               
315 Lucia Coccheri, Presidente della SdS, brano riportato virgolettato all’interno dell’articolo “La prima Agorà 
della Salute. Obiettivo riunire quanti se ne occupano”, Corriere di Siena, 07.07.2010, p.11. 
316 Ivi: Patrizia Calvelli, direttore della SdS. 
317 Non possiamo non sottolineare come solo in una delle quattro Agorà da noi rilevate era presente uno degli as-
sessori regionali di riferimento e, per la precisione, la seconda realizzata a Grosseto.  
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in rete articoli o interviste successive all’evento che ci consentano di verificare il numero di 
presenti o di ottenere informazioni più specifiche. 
In sostanza l’innovazione Agorà stenta a trovare una adeguata applicazione nel territorio 
toscano. Pur nell’assoluta tipicità delle esperienze realizzate che, data la loro esiguità, non 
possono in alcun modo sostenere delle ipotesi interpretative più generali, riteniamo opportu-
no evidenziare alcune peculiarità e continuità che meritano di essere sottolineate e verificate 
nell’evolversi delle esperienze.  
Possiamo affermare che questo percorso ha risentito del carattere residuale, accessorio, 
attribuitogli dalla legge che lo cita, quasi di sfuggita, all’interno di un unico comma 
dell’articolo dedicato alla partecipazione anche nella fase di traslazione. Se infatti l’analisi 
degli Statuti ha evidenziato un non completo recepimento delle indicazioni di legge ancora 
peggiore è stato il risultato restituitoci dalla mappatura delle esperienze. Su questo secondo 
fronte le SdS preesistenti, quelle sperimentali, dimostrano un, almeno apparente, totale im-
mobilismo, mentre risultano più attivi i nuovi consorzi che hanno nella metà dei casi utilizza-
to questo strumento per far conoscere il nuovo soggetto istituzionale alla popolazione e, più 
nello specifico, ai soggetti potenzialmente coinvolgibili negli organismi di partecipazione. 
La funzione eminentemente informativa che predomina nei disposti ha, fino ad oggi, rappre-
sentato l’unico obiettivo delle prassi realizzate, che sono anche da un punto di vista metodo-
logico completamente schiacciate sulle pressi dei convegni, conferenze o con momenti di di-
scussione di tipo assembleare. Le pur interessanti previsioni contenute negli Statuti della SdS 
dell’Area grossetana, di quella pistoiese e della Valdinievole, che sembrano aprire ad una di-
versa funzione delle Agorà così come di quelle contenute nei Regolamenti degli organismi di 
partecipazione della Firenze Nord-Ovest e di quella Pisana che consentono a Comitati e 
Consulte di essere parte attiva nel percorso di realizzazione delle Agorà non hanno purtroppo 
potuto essere verificate in assenza di prassi empiriche.  
5.6 Tra esperienza e contaminazioni, i nuovi Statuti e Regolamenti  
Il raffronto tra le informazioni raccolte sulle due dimensioni analitiche della democratiz-
zazione hanno caratterizzato il sistema partecipativo proprio delle SdS nella fase di speri-
mentazione e in quella di normalizzazione fornisce alcune indicazioni di carattere generale 
sulle dinamiche di capitalizzazione che hanno caratterizzato il passaggio alla messa a regime 
del sistema. 
A fronte di una sola deminutio, la scomparsa della previsione nel testo della legge 
dell’obbligo di motivazione da parte dell’Organo di governo qualora si discosti dal parere 
espresso dal Comitato – che rimane nei soli Statuti della Valdera, Valdichiana senese e Val-
darno Inferiore –, per quanto riguarda tutti gli altri aspetti i dispositivi della fase successiva 
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alla riforma del 2008 risultano più performanti di quelli del periodo sperimentale, soprattutto 
in relazione alle dotazioni. 
Seguendo il nostro percorso analitico il primo elemento riguarda il percorso di attivazione 
degli organismi di partecipazione che trova, in questo secondo periodo, indicazioni parzial-
mente più chiare. Se, come abbiamo avuto modo di rilevare, nella fase sperimentale prevale 
una concezione che attribuisce alla SdS la parte attiva, che ha il compito di coinvolgere nel 
processo decisionale gli organismi della partecipazione, nel periodo successivo questo potere 
viene più chiaramente attribuito dal testo novellato della legge di riferimento ad un solo or-
ganismo, il Presidente della SdS. Per quanto si tratti di un disposto che continua a configura-
re una relazione fortemente asimmetrica tra SdS e Organismi di partecipazione, che vedono 
ancora fondare la legittimità del proprio intervento nell’azione di un soggetto esterno, si trat-
ta di una indicazione più chiara che, per di più, pone questo potere in capo ad un esponente 
dei rappresentanti degli enti locali che dovrebbe essere maggiormente sensibile alle istanza 
di partecipazione. In relazione a questo aspetto sono però altre le indicazioni più interessanti 
che, per quanto ancora poco diffuse, rappresentano il primo vero spiraglio verso una legitti-
mazione del tutto autonoma. Si tratta di quelle previsioni statutarie e regolamentari che inse-
riscono il ruolo degli organismi di partecipazione direttamente all’interno del processo deci-
sionale, indicando momenti perentori e tempi certi.  
Per quanto attiene a funzioni e oggetto sia la fase sperimentale che quella successiva non 
fanno registrare significative variazioni rispetto alle indicazioni di legge, se non per quanto 
attiene al ruolo della Consulta. Abbiamo sottolineato come alcuni Statuti e Regolamenti a-
dottino un’interpretazione decisamente estensiva dei compiti della Consulta che ne recupera-
no il ruolo originario piuttosto che attenersi alle nuove e più restrittive indicazioni. Si tratta 
di previsioni che sollevano più di una perplessità interpretativa soprattutto laddove il testo di 
riferimento riprende letteralmente le indicazioni della delibera del 2003 disponendo che la 
Consulta partecipi alla definizione del “Piano integrato di salute nell’ambito delle direttive 
dell’Organo di governo” (Delibera n.155/2003). Si tratta di una scelta intenzionale o piutto-
sto di un refuso della precedente disciplina? 
In merito al processo di individuazione dei membri dei due organismi è chiaro che la pro-
cedura tramite bando sia diventata la prassi. Abbiamo già rilevato come la letteratura di rife-
rimento esprima criticità in merito all’inclusività di questo metodo che però presenta il van-
taggio di rimanere potenzialmente aperto alla partecipazione di tutti rispetto a quelle pratiche 
che prevedono un filtro attraverso la creazione di albi da cui i membri saranno individuati 
tramite specifici passaggi. È vero che questa seconda strategia ha consentito di generare or-
ganismi più snelli e quindi potenzialmente efficaci ma presenta lo svantaggio di una etero 
direzione. Abbiamo infatti notato come in molti dei casi in cui la procedura aperta ha deter-
minato una elevata numerosità questa è stata autogestita attraverso articolazioni interne che, 
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come abbiamo visto, pur con nomi diversi (esecutivo, comitato direttivo, ufficio di presiden-
za, ecc.) assolveva al compito di garantire efficacia ed efficienza senza perdere in inclusività.  
Per ciò che attiene al controllo e alla trasparenza in merito al processo di decision-making 
rileviamo come la presenza dei Presidenti all’interno dell’organismo di governo della SdS 
siano più diffuse nel periodo della messa a regime di quanto lo fossero nella fase sperimenta-
le, anche se l’incremento delle SdS che prevedono una qualche forma di contatto è stato di 
sole tre unità. Si tratta di previsioni importanti, soprattutto quando configurano un vero e 
proprio diritto continuativo a prendere parte alle riunioni dell’Assemblea dei soci, pur senza 
diritto di voto, perché consentono l’acquisizione e il mantenimento di un elevato livello di 
conoscenza dell’interno percorso decisionale e garantiscono anche la possibilità, ai Presiden-
ti degli Organismi di partecipazione, di attivare percorsi di partecipazione autonomi in rela-
zione a specifiche questioni. Altrettanto importanti, in relazione al controllo e alla trasparen-
za del processo decisionale, le previsioni, poche, che dispongono la partecipazione dei mem-
bri di Comitato e Consulta  ai tavoli tematici attraverso i quali la SdS organizza la propria 
attività di programmazione e gestione. 
Restano aperte le questioni relative alle competenze dei membri di questi organismi. Nel 
periodo sperimentale infatti erano emerse con forza le esigenze dei membri degli organismi 
di partecipazione di essere messi nelle condizioni di poter svolgere al meglio il loro ruolo 
non solo rendendo più accessibile il linguaggio degli atti della SdS ma anche organizzando 
specifici percorsi di formazione mirati. Si tratta, come è facile capire, di questioni che non 
possono emergere da un’analisi documentale degli atti costitutivi e di funzionamento interno 
e che dovranno necessariamente essere approfonditi nel percorso di analisi sul campo. 
Per quanto concerne invece la trasparenza del processo di decision-making verso l’esterno 
le Agorà della Salute rappresentano un’innovazione decisamente interessante anche se deci-
samente rare sono le previsioni che intersecano questo percorso con le ordinarie forme di 
partecipazione e la pratica le ha troppo spesso appiattite verso pratiche seminariali, dove 
l’informazione viaggia in un’unica direzione, dagli esperti verso i cittadini. 
In merito al grado e al tipo di strutturazione della procedura decisionale, non registriamo 
variazioni significative tra i due periodi. In entrambi i casi i testi dei regolamenti di funzio-
namento si rifanno chiaramente alle procedure di tipo parlamentare. 
In riferimento invece al percorso di approvazione dei regolamenti di funzionamento in-
terno di questi organismi abbiamo rilevato la presenza di una pratica trasversale, ovvero  
l’approvazione da parte dell’Assemblea dei soci. Al di là delle considerazioni già espresse in 
relazione all’impossibilità di configurare questo passaggio come un’ingerenza esterna a fron-
te di contenuti regolamentari che spesso impegnano formalmente la SdS a responsabilità e 
obblighi precisi, dobbiamo in questa sede rilevare una variazione terminologica di non se-
condaria importanza. Se nella fase sperimentale ricorreva il verbo deliberare (indicato dal te-
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sto della delibera di riferimento), suggerendo l’attribuzione del potere di definizione dei con-
tenuti, negli Statuti e Regolamenti successivi alla riforma si parla invece di approvazione, 
configurando questo passaggio come una sorta di validazione di quanto stabilito altrove, ov-
vero all’interno degli organismi di partecipazione.  
Arriviamo, a questo punto, alla parte decisamente più performante, quella relativa alle do-
tazioni riconosciute agli organismi di partecipazione. Si tratta di elementi che risultavano, 
nella fase sperimentale, come particolarmente critici e capaci di rappresentare un ostacolo 
allo svolgimento delle attività degli organismi. Pressoché tutti i Regolamenti riconoscono 
espressamente la sede della SdS quale sede legale e operativa di Comitati e Consulte, meno 
numerose ma comunque più diffuse che nel precedente periodo le previsioni che indicano 
tempi certi e congrui per l’espressione dei pareri e delle proposte e quelle che mettono a di-
sposizione la struttura della SdS per lo svolgimento dei compiti istituzionali.  
Necessitano invece di approfondimenti sul campo le indicazioni relative alla dinamica 
partecipativa. In relazione alla dinamica relazionale interna si tratta infatti di verificare se e-
sistano altri metodi che affiancano la votazione mentre quasi del tutto assenti sono state le 
informazioni reperite in relazione all’interpretazione del ruolo da parte dei membri di Comi-
tati e Consulte. 
Nonostante molti degli elementi esaminati abbiano fatto registrare un processo di conta-
minazione che ha portato all’estensione di molte delle previsioni più favorevoli presenti nella 
fase di sperimentazione che sono così diventate più diffuse nella successiva fase di normaliz-
zazione, non possiamo non sottolineare come le SdS sperimentali fossero decisamente più 
avanti nel percorso di realizzazione dell’edificio della partecipazione. Se infatti al termine 
del secondo anno di sperimentazione tutte le SdS si erano dotate di organismi di partecipa-
zione e dei relativi regolamenti di funzionamento, lo stesso risultato non si è registrato allo 
scadere del secondo anno dell’entrata in vigore della legge n.60/2008. È pur vero che la spe-
rimentazione imponeva un orizzonte temporale circoscritto (2 anni) e che  il concetto stesso 
di sperimentazione imprime un’urgenza del tutto assente nel percorso di messa a regime, tut-
tavia non possiamo non considerare questo rallentamento complessivo, che, per la verità ri-
guarda la stessa diffusione del nuovo soggetto giuridico, come il sintomo di un malessere. Di 
certo il problema emerso in relazione alla legittimità della forma giuridica adottata per la co-
stituzione di questo nuovo soggetto, ha costituito un problema e un freno alla sua diffusione 
ma è altrettanto vero che circa la metà delle SdS operative non aveva al 31.12.2011 adottato 





5.7 Modelli emergenti tra isomorfismo e allomorfismo istituzionale 
Il percorso analitico compiuto nei precedenti paragrafi ha rilevato, attraverso un’analisi di 
tipo documentale, la variabilità relativa alla traslazione del disposto normativo. In quella fase 
abbiamo cercato di dar conto del maggior numero di informazioni possibile individuando al-
cune tendenze generali senza preoccuparci di confrontare il disegno complessivo proprio di 
ciascuna. In questa fase, al contrario, cercheremo di entrare nel merito delle performance 
dell’architettura partecipativa proprie di ciascuna SdS, per far emergere isomorfismi e allo-
morfismi allo scopo di verificare la possibilità di individuare dei gruppi con dotazioni simili 
in relazione alle nostre dimensioni.  
Per procedere ad un confronto sintetico abbiamo costruito una tabella a doppia entrata 
nella quale abbiamo collocato per riga le SdS e per colonna le dotazioni presenti nel nostro 
universo e che potevano avere un valore positivo in relazione a ciascun indicatore da noi 
analizzato. Le colonne rappresentano quindi solo quelle indicazioni che potevano essere ac-
quisite, con un sufficiente grado di ragionevolezza e alla luce della letteratura di riferimento 
(cfr. capitolo secondo) come un aumento dello stock complessivo di dotazione in relazione a 
ciascuna delle dimensioni analizzate
318
.  
Abbiamo infine considerato come i due Organismi di partecipazione possano e debbano 
essere considerati parti complementari dell’unico edificio della partecipazione, per questo 
abbiamo considerato cumulativamente  le performance dei due Organismi in relazione a cia-
scuna delle due dimensioni analitiche da noi utilizzate allo scopo di valutare il sistema di 
partecipazione proprio di ciascuna SdS nel suo complesso. 
La tabella sinottica (tab.5.2) ottenuta attraverso le operazioni descritte intende offrire una 
prima, per quanto provvisoria, stima delle dotazioni di ciascuna SdS.  
                                               
318 Anticipiamo che abbiamo scelto di attribuire un punto per ciascuna delle dotazioni rilevate nel corso 
dell’analisi documentale, ad eccezione dei casi in cui si è ritenuto che le dotazioni fossero più deboli e non potes-
sero essere paragonate a quelle possedute in relazione agli altri indicatori, in quel caso si è attribuito ½ punto. In 
altri casi, per semplificare la tabella queste attribuzioni si sono sommate arrivando ad esempio ad attribuire 3 pp o 
2 pp in relazione ad un singolo indicatore. Per una più chiara indicazione di queste specifiche rimandiamo alla 
legenda che accompagna la tabella mentre per informazioni più dettagliate e approfondite legate alla traduzione 
numerica delle informazioni all’interno della tabella rimandiamo alla nota metodologica.  
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Abbiamo attribuito 1 p ogni volta che la SdS prevede all'interno dei propri regolamenti la caratteristica indicata. 
a Abbiamo convenuto di attribuire un punteggio pari a 2 ogni volta che l'analisi documentale ha evidenziato 
l'obbligo per l'Assemblea dei soci di motivare una scelta divergente con quella espressa dal Comitato. 
b Abbiamo attribuito 0,5 pp alla SdS Mugello che non prevede i Tavoli quali strumenti ordinari per la pro-
grammazione della SdS ma prevede che possano essere attivati su richiesta della Giunta. 
c In questo caso abbiamo attribuito 3 pp se il Presidente dell'Organismo di partecipazione è stabilmente presente 
alle riunioni dell'Assemblea dei soci, 2 pp se questa previsione esiste ma non attribuisce un diritto stabile di 
partecipazione e 1 p se è previsto che il Presidente riceva le convocazioni e i relativi o.d.g. delle sedute 
dell'Assemblea dei soci ma senza che si configuri un diritto di partecipazione alle riunioni dell’Assemblea de l-
la SdS. Abbiamo inoltre attribuito un punteggio di 2,5 pp alla SdS Firenze Nord-Ovest che pur avendo istituito 
la prassi della partecipazione dei Presidenti di Comitato e Consulta alle Assemblee della SdS non formalizza 
questa previsione. 
d Abbiamo convenuto di attribuire 0,25 pp alle SdS che non individuano chiaramente la maggioranza quale cri-
terio decisionale, considerando che tale previsione lasciasse uno spazio ipotetico all’utilizzo di modalità deci-
sionali diverse pur senza garantirle né consentirci di escludere che la decisione a maggioranza venga acquisita 
come implicita. 
e In questo caso abbiamo attribuito 0,25 pp nel caso in cui la SdS riconoscesse esplicitamente agli Organismi di 
partecipazione il diritto di avvalersi di un apposito spazio web all'interno del loro sito o, come nel caso della 
SdS Firenze e Versilia, si indicasse chiaramente la necessità di uno stretto collegamento tra rappresentanti e 
rappresentati. In questo caso abbiamo ritenuto di attribuire un punteggio pari a 0,25 volendo valorizzare la pre-




La Tabella consente di cogliere immediatamente l’elemento fortemente discriminante 
rappresentato dalla presenza di Regolamenti interni di funzionamento in relazione soprattutto 
alle stime delle dotazioni in termini di democratizzazione interna. È però altrettanto vero che 
se questa seconda dimensione rimane quasi del tutto insondabile in assenza di disposti rego-
lamentari anche le stime relative alla prima risultano influenzate negativamente da questa, 
completa o totale, assenza. Lo stock di dotazioni più basso (compreso tra i 10 e i 14 punti) si 
registra infatti proprio nelle SdS in cui non è stato possibile integrare il disposto statutario 
con le previsioni inserite a livello regolamentare. 
Per poter confrontare le indicazioni emerse dall’analisi e utilizzarle come orientamento 
per la sintesi abbiamo ritenuto necessario ridurre il confronto alle sole SdS che ci hanno for-
nito il più amplio panorama di riferimenti documentali, circoscrivendo così il confronto a 
undici SdS.  Per confrontare in modo più immediato le performance in relazione ad entrambe 
le dimensioni ed individuare così alcune ricorrenze tra le SdS analizzate abbiamo tradotto le 
performance in coordinate cartesiane, dove l’asse delle ascisse rappresenta lo stock di dota-
zioni in termini di democratizzazione esterna e quello delle ordinate le dotazioni in termini di 
democratizzazione interna. In questo modo risulta più facile individuare i casi tendenzial-
mente omogenei in relazione ad entrambe le dimensioni.  
Si tratta, come è ovvio, di una comparazione in termini relativi, ma che consente una va-
lutazione complessiva delle asimmetrie in termini di dotazioni sui due assi. Se infatti le dota-
zioni relative all’asse delle ascisse, ovvero alla dimensione della democratizzazione esterna, 
vede valori che oscillano tra i 10 e i 23 punti, decisamente inferiori sono le quote (asse delle 
ordinate) raggiunte relativamente alla democratizzazione interna (l’intervallo va dallo 0 ai 10 
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punti). Si tratta di una differenza che non può essere ricondotta al sistema di attribuzione dei 
punteggi, informato al principio della coerenza interna, e che merita, quindi, di essere inter-
pretata come una indicazione generale che vede una maggiore attenzione all’aspetto struttu-
rale piuttosto che a quello procedurale. Singolare asimmetria in un contesto regionale che, 
come abbiamo visto nel corso del precedente capitolo, dotandosi della prima legge in Italia 
orientata a favorire e sostenere la realizzazione di processi partecipativi individuava proprio 
nell’aspetto procedurale l’elemento determinante per la buona riuscita degli stessi 
(l.n.69/2007). Si tratta di un elemento che merita di essere sottolineato ed approfondito nel 
corso degli studi di caso. 
 
Fig. 5.5: Rappresentazione grafica delle dotazioni degli Organismi di partecipazione in ciascuna SdS. 
 
 
Entrando invece nel merito dei risultati della rilevazione comparativa, la figura evidenzia, 
pur nell’esiguità dei casi e nella provvisorietà degli elementi conoscitivi disponibili, alcune 
ricorrenze che abbiamo ritenuto di evidenziare attraverso il tracciato interrotto che circoscri-
ve i casi che, in questa fase, risultano essere contraddistinti da simili stock di dotazioni. Il 
gruppo A, costituito dal maggior numero di casi, rappresenta sostanzialmente il gruppo mo-
dale, quello che si distribuisce attorno alla media della distribuzione (17,3; 6,9). Il gruppo B, 
costituito da soli due casi (Firenze Nord-Oveste e Valdinievole), risulta essere caratterizzato, 
rispetto al gruppo modale, da dotazioni più elevate in termini di democratizzazione esterna 
ma più scarse in relazione alla democratizzazione interna. Considerando la valenza descritti-
va che abbiamo attribuito alle due dimensioni riteniamo di poter, almeno in questa fase, in-
dividuare come elementi caratteristici una più alta capacità degli Organismi di partecipazione 
di incidere sul processo decisionale ed una minore capacità degli stessi di includere tutti i 
punti di vista. Infine, il gruppo C, composto anche in questo caso da due sole SdS (Pisana e 
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Mugello), risulta il più dotato, rispetto al gruppo modale, sia in termini di democratizzazione 
interna che esterna, individuando, almeno a livello ipotetico, i casi in cui ad un maggior po-
tere di incidere sul processo decisionale si assomma una maggiore capacità degli Organismi 
di partecipazione di includere i diversi attori.  
Entrando più nel dettaglio è possibile individuare ulteriori caratteristiche e ricorrenze che 
contribuiscono a connotare i gruppi individuati. In relazione alla democratizzazione esterna 
il gruppo C e B si distinguono, rispetto al gruppo modale, per dotazioni più elevate in rela-
zione all’indicatore n.5 relativo al grado di trasparenza/controllo attribuito agli Organismi di 
Partecipazione. Le SdS di questi due gruppi infatti accumulano punteggi più alti in relazione 
ad entrambe le componenti anche se, non in egual modo. Le SdS rientranti nei Gruppi C e B 
comprendono infatti tutti i casi in cui ai Presidenti degli Organismi di partecipazione è attri-
buito il diritto, stabile tranne nel caso del Mugello che si configura solo su richiesta, di pren-
dere parte alle riunioni dell’Assemblea dei soci. Relativamente all’altro aspetto collegato allo 
stesso indicatore notiamo invece come il Gruppo C si caratterizzi per un modello di lavoro 
della Consulta fondato sulla partecipazione ai Tavoli di Programmazione organizzati dalla 
stessa SdS, in questo caso con l’eccezione della Valdinievole che pure prevede questo pas-
saggio ma appartiene al Gruppo B. È pur vero che la collocazione in due gruppi di queste 
SdS che fanno registrare le migliori performance in termini di democratizzazione esterna 
non dipende da questa dimensione ma dalle performance registrate nell’altra319.  
In riferimento alla democratizzazione interna320 notiamo come il gruppo C si caratterizzi 
per la maggiore continuità di attribuzioni, la SdS Pisana e del Mugello disciplinano infatti, 
all’interno dei loro regolamenti, tutti gli aspetti che nelle altre SdS si ritrovano in ordine più 
(gruppo B) o meno (gruppo A) sparso. Nel gruppo B infatti non compaiono affatto indica-
zioni relative ai tempi per l’espressione di pareri e/o proposte da parte degli Organismi di 
partecipazione né esplicite attribuzioni all’interno degli organismi relative al potere di defini-
re l’O.d.g.. All’interno del gruppo A rientrano invece quelle SdS che sembrano aprire qual-
che spiraglio in termini di procedura decisionale non richiamando esplicitamente il criterio di 
maggioranza (Grossetana e Valdarno Inferiore), ma anche quelle che si premuravano di assi-
curare uno spazio dedicato agli Organismi di partecipazione all’interno del loro sito (Empo-
                                               
319 Tutte le SdS che prevedono tale attribuzione rientrano infatti nel gruppo modale che contiene però anche SdS 
che non prevedono alcun ampliamento. Rileviamo con una certa rassicurazione come l’elemento costituito 
dall’attribuzione alla Consulta di più poteri, rispetto a quello riconosciutole dalla legge, non costituisca un ele-
mento di discrimine per la definizione dei gruppi. Si tratta infatti di un’attribuzione di difficile interpretazione a 
causa della impossibilità, in questa fase, di interpretarla come un atto intenzionale piuttosto che attribuirne la pre-
senza ad un refuso legato al disposto della precedente fase di sperimentazione. Perplessità che si fa forte ove il 
dettato riprende integralmente le previsioni sperimentali, come nel caso della Firenze, Firenze Sud-Est e Valdi-
chiana senese,  
320 Questa dimensione, come abbiamo già avuto modo di notare, si caratterizza per dotazioni, in termini assoluti, 
più basse. Questo incide negativamente sulle distanze relative tra le dotazioni dei singoli gruppi che sono in que-
sto caso più esigue.  
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lese, Grossetana, Pratese e Valdarno Inferiore) valorizzando, in questo modo, la valenza di 
questi organismi quali ponti verso la società civile e la cittadinanza.  
A partire da queste riflessioni intendiamo, nel corso del prossimo capitolo, approfondire 
le dinamiche concrete che caratterizzano questi tre gruppi attraverso un’analisi in profondità 
di un caso per ciascun gruppo. Il nostro obiettivo conoscitivo non sarà unicamente quello di 
rilevare ulteriori indizi utili a descrivere le dinamiche di potere che sono intervenute e inter-
vengono a determinare le specifiche e concrete traslazioni, ma attraverso una verifica di coe-
renza tra queste e i risultati dell’analisi realizzata in questo capitolo  esaminare, ad un diver-
so livello rispetto all’analisi condotta nel corso del terzo capitolo, l’adeguatezza del modello 

















6.1 I casi studio: le ragioni di una scelta  
L’analisi condotta nel precedente capitolo ci ha consentito di procedere ad una prima, an-
cora interlocutoria, clusterizzazione delle ‘traslazioni’ locali del modello proposto dalla nor-
mativa regionale. Abbiamo visto come la maggior parte delle SdS rientrino all’interno del 
gruppo modale, caratterizzato da un medio livello di democratizzazione interna e da un bas-
so grado di democratizzazione esterna, solo quattro SdS si differenziano secondo una diret-
trice simmetrica che bipartisce il gruppo modale parallelamente all’asse delle ascisse. Tutte e 
quattro queste SdS (Firenze Nord-Ovest, Mugello, Pisana e Valdinievole) si caratterizzano 
infatti per valori e, quindi, dotazioni decisamente più elevate rispetto al gruppo modale in re-
lazione alle ascisse (democratizzazione esterna) a cui però corrispondono performance dif-
formi sull’altra dimensione. Se infatti la Firenze Nord-Oveste e la Valdinievole fanno regi-
strare un livello di dotazioni più basso della media in relazione alla democratizzazione inter-
na, suggerendo così l’etichetta di gruppo della partecipazione tendenzialmente escludente, la 
SdS Pisana e quella del Mugello rappresentano l’eccellenza anche in relazione all’asse delle 
ordinate, consentendoci così di ipotizzare una capacità di inclusione comparativamente mag-
giore. 
Una volta individuate queste linee di tendenza abbiamo ritenuto opportuno verificare i 
funzionamenti dell’impianto statutario e regolamentare attraverso un approfondimento sul 
campo. Abbiamo così scelto un caso all’interno di ciascuno dei tre gruppi individuati se-
guendo come criterio di selezione interna la presenza del maggior numero di possibili piste 
di osservazione. L’applicazione di questo principio generale ha portato all’individuazione di 
un criterio di esclusione e di due criteri ordinativi. Dal primo punto di vista, allo scopo di po-
ter disporre di un orizzonte storico sufficientemente amplio e di dinamiche di interazione già 
costituite, abbiamo escluso dal novero dei possibili casi studio quelle SdS che non avessero 
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partecipato alla fase di sperimentazione
321
; dal secondo punto di vista, per poter approfondire 
meglio le dinamiche di interazione tra i diversi attori, sia in ottica sincronica che diacronica, 
abbiamo privilegiato quelle SdS che avessero promosso più percorsi partecipativi sulle mate-
rie di propria competenza o che presentassero delle peculiarità  già individuate dalla lettera-
tura di settore come degne di nota.  
In relazione al primo criterio ordinatore la ricognizione documentale condotta nel prece-
dente capitolo escludeva dal novero dei percorsi partecipativi utili le Agorà della Salute che, 
nelle rare traduzioni empiriche, non presentavano alcun elemento che potesse consentirci di 
ascriverle alla categoria del processi partecipativi, che ricomprende invece, a pieno titolo, i 
percorsi promossi ai sensi della legge regionale n.69/2007. Incrociando i risultati della rico-
gnizione condotta nel  quarto capitolo con i risultati della nostra analisi documentale ricogni-
tiva abbiamo verificato come gli unici due percorsi di partecipazione realizzati con i finan-
ziamenti concessi dall’Autorità per la Partecipazione individuassero due SdS appartenenti a 
due diversi gruppi, il gruppo A e il gruppo B, ovvero, rispettivamente, la SdS Valdarno Infe-
riore con il progetto Le strade per la salute e la SdS Firenze Nord-Ovest con il percorso Le 
idee per la salute
322
. 
L’applicazione del secondo criterio ha consentito di rilevare come la letteratura di riferi-
mento si fosse concentrata solo su una SdS che risulterebbe da un lato una sorta di modello 
di riferimento dell’intero assetto delle SdS (AA. VV. 2004a, 2004b, Moretti 2004) e 
dall’altro un unicum del sistema di partecipazione della fase sperimentale in ragione della 
presenza di un organismo unico di partecipazione chiamato Consulta della Cittadinanza At-
tiva che assommava sia da un punto di vista soggettivo che funzionale  le competenze di 




Questo metodo ci ha consentito così di individuare le tre realtà da approfondire tramite 
studi di caso. Per ciò che concerne la rilevazione empirica rimandiamo alle informazioni ri-
portate nella nota metodologica mentre in questa sede riteniamo opportuno rendere conto 
della concentrazione dei casi lungo il corso del fiume Arno. Si è trattato, purtroppo, di una 
scelta quasi obbligata come si evince dalla mappa che presentiamo (Fig.6.1), dove abbiamo 
cercato di geo-referenziare il tipo e grado di informazioni di cui disponevamo al momento 
della scelta dei casi studio. Le diverse gradazioni di grigio individuano ,da un lato, le diverse 
fasi istitutive e, dall’altro, l’adeguamento documentale (recepimento degli atti istitutivi alla 
                                               
321 Tra le SdS che abbiamo potuto confrontare solo la SdS Grosseto non aveva partecipato alla fase di sperimen-
tazione. Questo principio ha condotto quindi all’esclusione di questo solo caso all’interno del gruppo modale.  
322 Ricordiamo qui il caso della SdS Valdinievole che pur essendo stata un’antesignana, avendo partecipato al 
primo bando aperto ai sensi della legge, non è poi riuscita portare a buon fine il progetto, e quello della SdS Gros-
seto che ha ottenuto all’inizio del 2012 il finanziamento per un percorso di partecipazione che dovrà essere rea-
lizzato nel corso dell’anno (Cfr. paragrafo 6.5). 
323 Per maggiori dettagli e per i riferimenti bibliografici rimandiamo al quarto paragrafo del presente capitolo, 
dedicato all’approfondimento di questo caso. 
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nuova normativa e disponibilità di regolamenti di funzionamento interni agli organismi di 
partecipazione aggiornati). In grigio chiarissimo sono raffigurate le SdS costituitesi a seguito 
della riforma del 2008; in grigio chiaro le SdS che risalgono alla fase sperimentale ma che, al 
momento della rilevazione, non disponevano di atti istitutivi adeguati alle innovazioni intro-
dotte dalla riforma o di regolamenti di funzionamento degli organismi di partecipazione; in 
grigio scuro le SdS che, istituite nella fase sperimentale, disponevano di atti istitutivi aggior-
nati e di regolamenti interni di funzionamento degli organismi di partecipazione. Tra le SdS 
di quest’ultimo gruppo sono indicate in nero le tre SdS che sono state individuate come og-
getto di studio per l’approfondimento qualitativo. 
Il cartogramma consente di verificare la concentrazione delle SdS utilizzabili come caso 
studio lungo l’asse Sud Est-Nord Ovest con l’unica eccezione della SdS Valdichiana Senese 
che rientrava all’interno del gruppo modale nel quale i criteri precedentemente illustrati sug-




Fig. 6.4: Rappresentazione cartografica della collocazione dei casi studio.  
In grigio chiarissimo sono raffigurate le SdS costituitesi a seguito della riforma del 2008; in grigio chiaro  le SdS 
che risalgono alla fase sperimentale; in grigio scuro le SdS che, istituite nella fase sperimentale, disponevano di 
regolamenti interni di funzionamento degli organismi di partecipazione. All’interno di quest’ultimo gruppo sono 
indicate in nero i tre casi studio.  
 
 
Attraverso il percorso di approfondimento sui casi studio intendiamo non solo raccogliere 
le informazioni fino a questo momento mancanti in relazione alle nostre dimensioni analiti-
che ma, soprattutto, rilevare la predittività del combinato disposto statutario e regolamentare 
in relazione  alla concreta traslazione delle prescrizioni normative. Se, ed eventualmente in 
che senso, le indicazioni derivate dall’analisi documentale possano rappresentare efficace-
mente l’equilibrio di potere raggiunto tra i diversi attori in campo e come si dispieghino, nei 
diversi contesti, i funzionamenti istituzionali concreti, quali siano le più significative prassi 
di empowerment o di marginalizzazione in atto, come, in che senso e con quali esiti le dina-
miche informali incrocino e influenzino i funzionamenti formali.   
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6.2 Il caso del Valdarno Inferiore ovvero lo stallo della partecipazione 
Il Consorzio SdS Valdarno Inferiore è costituito da un lato dall’Azienda USL11 di Empo-
li e dall’altro da cinque Comuni, uno della Provincia di Firenze, Fucecchio, e altri quattro 
della Provincia di Pisa: Castelfranco di Sotto, Montopoli in Val d’Arno, San Miniato e Santa 
Croce sull’Arno (all.A, l.40/2005 come modificata dalla l.60/2008)324. Pur collocandosi 
all’interno del gruppo cosiddetto mediano, il sistema della partecipazione interno alla SdS fa 
registrare valori superiori alla media del gruppo (15, 7)
325
 in relazione ad entrambe le dimen-
sioni considerate. In riferimento infatti alla democratizzazione esterna si distingue per la 
previsione, condivisa con la Valdichiana senese, dell’obbligo di motivazione da parte 
dell’Assemblea di decisioni discordanti dalle indicazioni contenute nel parere espresso dal 
Comitato (art.33, Statuto della Valdichiana senese; art. 3, Regolamento del Comitato del 
Valdarno Inferiore), nonché per l’attribuzione al Presidente del Comitato, ma non della Con-
sulta – esattamente come nel caso empolese – del diritto di ricevere le convocazioni 
dell’Assemblea della SdS con relativo O.d.g. (Regolamento del Comitato del Valdarno Infe-
riore, art.5, co.3; Regolamento del Comitato di Empoli, art.7, co.2 ). In relazione a questa 
dimensione la miglior performance del gruppo si registra in Valdichiana senese che, diver-
samente dalla Valdarno Inferiore, attribuisce alla Consulta un potere consultivo di carattere 
generale sugli atti della programmazione socio-sanitaria. Relativamente alla dimensione del-
la democratizzazione interna la collocazione della SdS Valdarno Inferiore in una posizione 
medio-alta dipende dalla individuazione di tempi certi per l’intervento del Comitato 
all’interno del processo decisionale (art.4, co.2, Regolamento del Comitato SdS Valdarno In-
feriore), ma anche e forse soprattutto, dall’assenza di un’indicazione esplicita del principio di 
maggioranza quale criterio decisionale del Comitato e dall’attribuzione, ad entrambi gli or-
ganismi, di una valenza esterna quali canali privilegiati di informazione verso la cittadinanza 
e la popolazione, che desumiamo dall’assegnazione di uno spazio web ad hoc all’interno del 
sito istituzionale della SdS (Regolamento Comitato del Valdarno inferiore art.8, co.2; Rego-
lamento Consulta del Valdarno Inferiore art.9, co.2). Così come per altre SdS del medesimo 
gruppo il Comitato ha il diritto di essere supportato, per lo svolgimento delle sue funzioni, 
dalla  struttura della SdS. 
Nel nostro percorso sul campo (cfr. nota metodologica) abbiamo cercato di verificare i 
funzionamenti specifici, considerando le peculiarità proprie del caso ma anche gli elementi 
comuni al gruppo. 
                                               
324 Si tratta della situazione tipica delle SdS Toscane che, con l’esclusione della SdS Firenze, sono costituite da 
più di un Comune (all.A, l.40/2005 come modificata dalla l.60/2008). Il territorio della SdS Valdarno inferiore si 
estende per 197,8 Km2 ed ospita un popolazione residente di 63.200 unità (anno 2006) con una densità media di 
319,60 abitanti/Km2 (PIS 2007: 12), si tratta di una densità che, ad esclusione delle aree urbane, è tra le più alte 
del territorio toscano. 
325 Ricordiamo che la SdS Valdarno Inferiore ha registrato una dotazione in termini di democratizzazione esterna 
pari a 16 e di democratizzazione interna a 7,5 (Cfr. Capitolo V). 
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6.2.1 La democratizzazione esterna nella prassi istituzionale 
 
In riferimento a questa prima dimensione analitica rileviamo subito come il livello di isti-
tuzionalizzazione del processo partecipativo (1), che trova il proprio fondamento e la propria 
tutela nella legge regionale di riferimento, sia parzialmente messo in discussione a causa di 
una sorta di delegittimazione de facto che analizzeremo meglio, nel merito, attraverso gli in-
dicatori successivi, per soffermarci in relazione a questa componente ad una mera constata-
zione quantitativa. Le interviste raccolte raccontano infatti la medesima storia di un percorso 
che all’interno di una cornice di continuità e stabilità stabilita per legge ha registrato, tuttavi-
a, a partire dalla brusca interruzione protrattasi per oltre un anno nel passaggio dalla fase 
sperimentale a quella a regime, un progressivo dilatarsi dei tempi tra una convocazione e 
l’altra, con l’esclusione dell’ultimo periodo. “Tra la sperimentazione e la messa a regime c’è 
stato uno periodo proprio di svacco totale .. ci si riuniva però bisognava inventarci gli argo-
menti” (intervista n.2, Presidente del Comitato).  
 
Secondo me il problema è stata proprio l’interruzione netta perché hanno detto che era finito il pe-
riodo e che mancavano i soldi … cosa non ha funzionato non si sa, ci siamo interrotti a un certo 
punto del percorso, non era terminato il percorso del tutto. Poi fermi per un anno e più, siamo stati 
riconvocati quando lo statuto, il regolamento degli organismi di partecipazione erano già stati qua-
si fatti. Per cui siamo stati convocati dopo , poca partecipazione  in questa senso e poi alla fine ci 
siamo resi conto che come consulta abbiamo pochissimo … poco valore.  Per lo meno c’era tanto 
entusiasmo, infatti poi alla nuova ripartenza dopo quest’anno di stop non eravamo tutti, le riunioni 
che sono state fatte dopo si fa una fatica enorme, siamo sempre pochissimi  per cui è stato un po’ 
deludente (intervista n.3, membro della Consulta) 
 
I brani di intervista consentono di introdurre la questione che in questo contesto territoria-
le sembra la più critica e problematica, quella che, nel corso della rilevazione sul campo, ri-
compare continuamente e che rappresenta la principale causa di stallo del sistema, ovvero la 
funzione del percorso partecipativo all’interno del processo di decision-making pubblico 
(2). Sia Comitato che Consulta manifestano, a partire dall’ultimo periodo della sperimenta-
zione, la difficoltà di trovare la propria funzione, di svolgere un ruolo funzionale alla SdS e 
rispondente a quel principio partecipativo che costituisce la ratio stessa dei due organismi.  
Si tratta di una questione ‘calda’ di un leitmotiv che ritorna continuamente in ogni occa-
sione di confronto con gli attori del territorio sia che si tratti dei referenti degli organismi di 
partecipazione sia che ci si trovi di fronte agli organi della SdS, sia che si tratti di interviste 
individuali che dei momenti di confronto collettivo osservati dal ricercatore. Se infatti la Pre-
sidente della Consulta racconta una storia di una maggiore vivacità e presenza della Consulta 
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rispetto al Comitato, nella fase sperimentale, rovesciatasi poi nel periodo attuale che risulte-
rebbe caratterizzato da un maggiore protagonismo del Comitato (intervista n.4, Presidente 
della Consulta) la Presidente di quest’ultimo organismo racconta una storia diversa e per de-
scrivere il ruolo del Comitato utilizza questa espressione “Abbiamo tutti provato l’idea di es-
sere un po’ inutili” (intervento della Presidente del Comitato, osservazione partecipante n.1). 
La percezione della strada fatta esiste ma i termini sono ben diversi da quelli percepiti 
dall’esterno dall’altro organismo di partecipazione “… e in questo tempo siamo anche mi-
gliorati … non dico com’eravamo all’inizio tanti anni fa ..” (intervento della Presidente del 
Comitato, osservazione partecipante n.1). D’altro canto il Direttore e un socio esprimono la 
necessità di “trovare un argomento” di “tematizzare” la partecipazione degli organismi per 
uscire dall’“empasse” (osservazione partecipante n.1). 
Singolare la situazione denunciata dal Comitato e attribuita non tanto al periodo speri-
mentale in sé quanto alla volontà dell’allora Direttore della SdS. L’azione di questo organo 
nel periodo sperimentale è stata infatti percepita come un’azione intenzionale orientata a de-
viare l’attenzione del Comitato verso questioni di carattere marginale326. Si tratta di una per-
cezione che non è sopravvissuta al cambio del Direttore anche se “certi terreni rimangono 
zona minata, non ci si può entrare” (intervista n.2, Presidente del Comitato).  
Fa riflettere come non sia chiara neanche la capacità di questi organismi di svolgere la 
prima e propedeutica funzione informativa. Se, infatti, da un lato alcuni soggetti, specie della 
Consulta, sembrano riconoscere questa capacità informativa interna a favore dei partecipanti: 
 
il fatto di esserci è importante, intanto per capire le politiche che ci sono sul territorio perché aven-
do servizi sul territorio pensare a qualcosa  non ha senso se  non è nella mente dei politici. Quindi 
per noi è importante in questo senso esserci per tastare con mano quello che è l’andamento. Altri-
menti abbiamo un confronto attraverso le verifiche, i resoconti delle assistenze sociali rispetto ai 
servizi che gestiamo. Però poi spesso le politiche si fanno da un’altra parte e quindi è importante 
esserci (Intervista n.3, membro della Consulta). 
 
dall’altro il Comitato che non coinvolgendo erogatori di servizi è composto da soggetti 
meno consapevoli della struttura istituzionale e delle sue pratiche rileva, proprio in questa 
propedeutica funzione, una delle principali criticità. Se relativamente alla fase sperimentale 
questa difficoltà era acuita dalla percezione di una scarsa sensibilità da parte dei vertici della 
                                               
326  “Buttava sul Comitato cose che erano troppo lontane dalla nostra capacità di poterle recepire, prendere in ma-
no … comunque .. e un po’ mi son fatta l’idea che ci deviava da cose sostanziali .. però secondo me ci deviava, 
cioè ci dava in pasto degli argomenti molto marginali, magari anche carini … diceva: guarda com’è carina questa 
cosa perché non vi ci dedicate … ci dava un giocattolino, carino che però non aveva niente a che fare con la so-
stanza, con le decisioni vere e importanti della Società della Salute .. e noi si sentiva che ci stavano buttando .. 
non dico su un binario morto ma su un binario collaterale  .. e quindi ci cercava, mi telefonava, ci si vedeva, ci si 
sentiva spesso però alla fine però quando noi si insisteva per affrontare la questione distretti, ora dico un tema che 
a me era molto caro e .. era un tabù, questo voi no eh, questo no, non lo dovete trattare … ma come? c’è scritto 
che ..  ma perché non vi piace invece quest’altra cosa? ..” (intervista n.2, Presidente del Comitato). 
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SdS, oggi, che questo secondo ostacolo sembra superato grazie ai nuovi vertici più sensibili 
al tema – maggiore sensibilità che può derivare, almeno in parte, dalla storia di questa nuova 
direzione che è espressione della componente Comunale e non della Azienda Usl – risulta 
chiaro come, indipendentemente dalla volontà dei singoli, si tratti di un problema strutturale 
difficilmente superabile in assenza di opportune contromisure …  
 
Quando si è iniziata la snervante sperimentazione nessuno sapeva cosa si doveva fare, né io, né il 
comitato, né la SdS nel suo insieme. Non so quanti incontri ho fatto con l’allora direttore (Xxxx 
Xxxx è venuto dopo327) con la segreteria tecnica, con il presidente... quanto si è discusso, scritto, 
proposto su come doveva funzionare ed essere il comitato. Non ci siamo mai intesi. Su ogni nostra 
parola utilizzata si sono fatte questioni, scritte lettere fiume, aperte conferenze sull’uso proprio o 
improprio di un termine. I nostri argomenti erano sicuramente di “parte” e col punto di vista dell'u-
tente, ma cavolo, noi non siamo tecnici! (…) ecco perché dico che ci servono facilitatori e “tradut-
tori” dei sistemi e dei linguaggi, qualcuno che ci faciliti e ci aiuti nella complessità, ma non che ci 
semplifichi ciò che semplice non è (Lettera del Presidente del Comitato al ricercatore). 
 
Si tratta di un punto di vista molto interessante specialmente se si considera la precisazio-
ne che la stessa Presidente offre in occasione del primo incontro: “Abbiamo bisogno di tra-
duttori, non possiamo usare lo stesso linguaggio del tecnico, dell’esperto … questi due lin-
guaggi fanno fatica ad incontrarsi ma questa diversità è il senso stesso della partecipazione, 
l’obiettivo non deve essere quello di trasformarci in tecnici”. 
Risultano, se possibile, ancora più faticosi e farraginosi i tentativi di svolgere un ruolo at-
tivo e propositivo. Come abbiamo ricordato si tratta di una difficoltà che per la Consulta rap-
presenta quasi una novità portata dal nuovo dettato normativo, mentre per il Comitato è una 
problematica già ben nota fin dalla fase sperimentale. Da un lato sembra che la difficoltà 
venga ricondotta alla più generale situazione di incertezza che sta attraversando l’istituzione 
SdS nel suo complesso. “Ci siamo resi conto che non otteniamo risultati ma non è colpa della 
struttura singola, è il sistema che è alla ricerca” (Intervento della Presidente del Comitato, 
incontro n.1) che si traduce nella “difficoltà a capire cosa dobbiamo fare” (Intervista n.4, 
Presidente della Consulta). Interessante è poi notare come un altro membro della Consulta, 
che nella fase sperimentale ne era stato il Presidente, manifesti più che la difficoltà a com-
prendere il ruolo dell’organismo tout court la volontà di non rassegnarsi alla deminutio ope-
rata dalle modifiche del 2008: la vera ragione della criticità attuale diventa l’intenzione di 
trovare “un ruolo maggiore di quello previsto dalla legge” (intervista n.5, membro della Con-
sulta). 
 
                                               
327 Il riferimento qui è all’attuale Direttore della SdS che è stato nominato in epoca più recente. 
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In teoria la SdS non ha mai fatto niente per impedire la partecipazione del comitato all’attività del-
la SdS però manca il modo come il comitato e eventualmente la consulta possono intervenire fatti-
vamente alle scelte della SdS. Per cui gli sviluppi rispetto alla fase sperimentale non è che sono 
stati così eclatanti (intervista n.1, membro del Comitato).  
 
Nonostante il vincolo regolamentare che, coma abbiamo visto, costringe l’Assemblea dei 
soci a motivare adeguatamente una decisione divergente con il parere espresso dal Comitato 
(art. 3) questo obbligo non riesce a sortire l’efficacia desiderata in assenza dell’espressione 
di una adeguata capacità consultiva da parte dell’organismo di rappresentanza dell’utenza dei 
servizi. Fa riflettere ascoltare l’esperienza e partecipare alle riunioni di questo organismo in 
relazione ad una questione che sembra essere un raro esempio di un oggetto (3) riconosciuto 
come rientrante all’interno della sfera di competenza del potere consultivo del Comitato: il 
bilancio preventivo.     
 
Le cose positive che si possono dire sono due:  intanto alla fine dell’anno viene presentato il bilan-
cio preventivo della SdS (…) non c’è proprio una modalità strutturata per cui si possa lavorare. 
Stasera come l’anno scorso c’è questo veloce incontro in cui viene illustrato il bilancio preventivo 
della SdS. Ovviamente il comitato non può intervenire modificandolo, ma ne prende atto e ne vie-
ne a conoscenza ed è una bella informazione perché poi se uno vuole, conoscendo il bilancio pre-
ventivo potrebbe eventualmente monitorare l’andamento  delle attività annuali della SdS e even-
tualmente l’anno successivo potrebbe anche fare delle proposte (intervista n.1, membro del Comi-
tato). 
 
Nonostante il bilancio sia un argomento ostico da affrontare per chi non abbia una ade-
guata preparazione tecnica e nonostante i tempi decisionali non consentano il rispetto dei 
margini di tempo che il Regolamento attribuisce al Comitato per l’esame degli atti di pro-
grammazione, si è trovato un escamotage che ha fornito almeno una chiave di lettura orienta-
tiva al Comitato consentendogli, quantomeno, di districarsi all’interno di un così complesso 
documento. 
 
sul Bilancio non è un parere obbligatorio però anche l’anno scorso per renderci partecipi delle tap-
pe fondamentali della programmazione ci fecero vedere il bilancio .. sotto le feste di Natale … sic-
ché fu … insomma cosa si poteva dire … si disse va bene .. l’unica cosa nuova che ha fatto 
quest’anno in direttore è stata convocarci un mesetto fa circa per farci vedere com’era impostato il 
bilancio cioè praticamente lui ha preso il bilancio 2011 quello che noi avevamo già approvato  a 
dicembre, però con le cifre reali (…) per farci vedere com’è costruito un bilancio in modo che 
quando ci troviamo di fronte quello nuovo abbiamo una chiave di lettura per vedere quelle cifre da 
dove vengono e che cosa vuol dire …(..) noi gli avevamo detto, quando si è insediato il Comitato 
che rispetto alla sperimentazione volevamo avere i documenti un po’ prima perché siamo volonta-
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ri, perché ci vuole tempo  ci si capisce il giusto e lui disse questo è impossibile perché i nostri  
tempi comunque sono questi i nostri tempi di lavoro, l’unica cosa che possiamo fare è inserirvi nel 
processo di costruzione dei piani di modo che quando si arriverà, e sarà sempre così, 
all’approvazione, alle porte coi sassi, come si dice almeno saprete di cosa stiamo parlando (intervi-
sta n.2, Presidente del Comitato). 
 
Probabilmente questi incontri chiarificatori con il Direttore non sono stati così partecipati 
dai membri del Comitato, considerando che in occasione dell’incontro convocato ad hoc per 
sottoporre il bilancio al Comitato la Presidente si è fatta carico di fornire una sintetica ricapi-
tolazione delle principali indicazioni ottenute. L’argomento è tuttavia molto arduo da aggre-
dire per non tecnici e la riunione, utilizzata dalla Presidente anche per portare tutti i presenti 
allo stesso livello di conoscenza della storia della partecipazione (alla riunione infatti era 
presente per la prima volta un nuovo rappresentante dell’associazione Coldiretti che sostitui-
va un collega impossibilitato a dar seguito all’impegno), si sviluppa attraverso varie divaga-
zioni che utilizzano il bilancio come occasione per affrontare argomenti quali le dotazioni di 
staff della SdS, giudicate scarse, ma anche per tornare, ancora una volta, sulla difficile defi-
nizione di un ruolo e di una funzione specifica. Il bilancio si sottolinea articola i costi in ca-
pitoli che poi, a loro volta, si specificano in singoli servizi, per poter intervenire con cogni-
zione di causa un membro del Comitato esprime l’esigenza di conoscere il punto di vista de-
gli utenti di quel servizio e il loro grado di soddisfazione. Questo intervento scatena reazioni 
molto ‘calde’ da parte degli altri membri che erano nell’organismo anche nel periodo speri-
mentale consentendoci di cogliere, come tasto dolente, l’esperienza realizzata in fase di spe-
rimentazione che, a detta di chi era presente, aveva rischiato di trasformare il Comitato 
nell’ufficio reclami, ruolo che i presenti rifiutano con forza.   
La questione della funzione e della definizione dell’oggetto configura un vero e proprio 
empasse al punto che, in più di una occasione, durante il corso della riunione, i membri del 
Comitato hanno rivolto al ricercatore domande esplicite od occhiate interlocutorie, quasi a 
chiedere, più o meno esplicitamente, indicazioni, suggerimenti e stimoli in materia, ma forse, 
soprattutto, la condivisione del loro disagio.  
In più di una occasione, durante la prima riunione e poi in più di una intervista, si fa largo 
l’idea di individuare un oggetto più specifico e circoscritto su cui concentrare la partecipa-
zione allo scopo di aumentarne l’efficacia. Si tratta di un’acquisizione che gli intervistati de-
rivano dal percorso di partecipazione promosso sulla legge n.69/2007 e di cui ci occuperemo 
nel corso del quinto paragrafo, ma anche di altre esperienze maturate sul territorio.  
 
però se ci fai caso … il comitato di ‘rete noi’ nasce per la disabilità quindi è specifico, il ‘buon 
samaritano’ nasce per la povertà per un bisogno di cittadini che tutti i giorni erano a chiedere il 
pacco spesa o alla Caritas o al servizio sociale, la partecipazione nasce su un obiettivo specifico, la 
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consulta dovrebbe avere forse un livello diverso … però si ritorna lì … non è chiaro il ruolo … in 
queste due invece è chiarissimo: si sa dove si vuole andare, quali sono gli obiettivi, chi deve parte-
cipare e c’è anche un risultato concreto … che poi ci possono essere critiche..però i risultati ci so-
no (intervista n.3, membro della Consulta). 
 
Molto complessa è anche l’attribuzione della funzione di monitoraggio e verifica dei ser-
vizi del territorio..  
 
bisogna chiarirsi se si vuole che i comitati della partecipazione siano quelli che rilevano dei mal-
funzionamenti sul territorio nella fase della gestione del socio sanitario e allora va bene questa at-
tività. Se invece si vuole che  gli organismi contribuiscano alla programmazione è un altro discor-
so. (…) Le persone chiedono a chi li amministra di manifestare i bisogni è un modo normale. Il 
comitato nell’ambito della SdS ha questo compito di rilevare inefficienze e disservizi? Se si, allora 
va ben questo discorso, allora però bisogna dire che il comitato può rilevare questi disservizi e de-
vi dirgli in che modo farlo e poi una volta che lo ha fatto come li riferisce alla dirigenza, 
all’amministrazione perché altrimenti restano discorsi (intervista n.1, membro del Comitato). 
 
Nonostante il pathos e l’energia che percorrono questo intervento si nota chiaramente il 
persistere di quell’approccio che aveva dominato la fase sperimentale328 e che continua ad 
individuare negli organi della SdS i soggetti titolari della legittima interpretazione e tradu-
zione del testo normativo, relegando il Comitato – che, va ricordato, dopo la riforma rimane 
l’organismo di partecipazione con poteri più ampi ed incisivi – ad un ruolo passivo.  
L’efficacia dell’azione degli organismi di partecipazione viene totalmente percepita come 
dipendente dalle scelte e dagli orientamenti degli organi della SdS ..  
 
Conoscendo le persone che fanno parte della SdS credo che verranno inseriti tutti.  Anche se per-
sonalmente quando ho scelto gli indicatori di tipo ambientale  non ho voluto cercare il pelo 
nell’uovo con indicatori strani astrusi, perché si rischiava di accanirsi andando a cercare dei valori 
che avrebbero avuto poco senso in questo periodo iniziale. Era interessante sapere se l’aria che si 
respira era decentemente sana, pulita, che non portasse ad ammalarsi precocemente e basta. Perché 
in questa maniera essendo una fase iniziale cerchiamo di raccogliere  i dati importanti che servono 
poi si approfondirà. Credo che la SdS con le persone che la dirigono ora farà il possibile per inse-
rirli tutti. Però è anche vero che per inserire questi dati ci vuole personale che non c’è (…) Da una 
parte abbiamo gli organismi, i presidenti che ogni tanto si riuniscono e si lamentano di questi pro-
blemi che si diceva ora e dall’altra parte della barricata c’è la SdS che ha una miriade di problemi, 
primo fra tutti una carenza di risorse finanziarie, una montagna di servizi da soddisfare e quindi 
                                               
328  Nella quale, lo ricordiamo, per riferirsi al contributo degli organismi di partecipazione al processo decisionale 
si parlava di “coinvolgimento” , configurando così un ruolo attivo in capo agli organismi della SdS e un ruolo di 




non c’è la possibilità di interconnettere la società con gli organismi (intervista n.1, membro del 
Comitato). 
 
Non si assume neanche l’ipotesi che in questa relazione organismi di partecipazione-SdS 
i primi possano avere un ruolo attivo e propositivo. Quando l’intervistatore chiede infatti chi 
potrebbe intervenire per risolvere questo empasse la risposta che si ottiene è questa: 
 
Non credo proprio che le associazioni abbia questa forza di proporre. La SdS non ha interesse a 
proporre  qualcosa … sono in pochi hanno parecchio lavoro da fare … quindi l’unica che potrebbe 
fare qualcosa è la Regione con una legge o con una delibera di giunta determinare un procedimen-
to, dire chiaramente come si fa a partecipare in che termini (intervista n.1, membro del Comitato). 
 
Forse questa percezione di debolezza e subalternità affonda le proprie radici nella perce-
zione e auto-valutazione dei membri dei due organismi in relazione a quello che nel nostro 
modello è l’indicatore successivo, ovvero la rappresentatività partecipanti e legittimazione a 
partecipare (4). Consideriamo anzitutto la previsione regolamentare che vede la SdS Val-
darno Inferiore allinearsi alla condivisa interpretazione restrittiva del disposto di legge. 
L’analisi documentale ha infatti rilevato come il testo di legge che collegava la titolarità del-
la legittimazione a far parte del Comitato in qualità di “rappresentanti della comunità locale” 
a soggetti che fossero “espressione di soggetti della società che rappresentano l’utenza che 
usufruisce dei servizi, nonché espressione dell’associazionismo di tutela e di promozione e 
sostegno attivo, purché non erogatori di prestazioni” (l.40/2005 come modif., art. 71 unde-
cies, co.1) sia stata pressoché ovunque tradotta in una legittimazione collettiva, che collega 
la titolarità all’appartenenza ad organizzazioni o associazioni operanti sul territorio329. La le-
gittimazione a partecipare è, quindi, ricondotta unicamente ad una partecipazione a titolo 
collettivo dove la rappresentanza si fonda sulla libera adesione a organizzazioni formalizzate 
di cittadini. In Valdarno Inferiore, come in tutte le altre SdS, il concetto di “rappresentanti 
della comunità locale” è stato interpretato unicamente alla luce della seconda frase, “nonché 
…”, acquisite come specifiche del primo assunto, chiudendo così la porta a possibili inter-
pretazioni più ampie del concetto di “espressione di soggetti della società che rappresentano 
l’utenza che usufruisce dei servizi” che integrassero in qualche modo questo tipo di rappre-
sentatività ad altri concetti che non fossero basati su una appartenenza organizzata.  
                                               
329 Ricordiamo l’unica eccezione rilevata nel corso del precedente capitolo, ovvero il Regolamento di funziona-
mento dell’organismo della Firenze Centro che prevede che un terzo dell’organismo sia composto da “rappresen-
tanti a livello di Quartiere, designati territorialmente uno in ciascun Quartiere” (art.3, co.2, Regolamento del Co-
mitato della SdS di Firenze). 
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Questo assunto ha portato all’iscrizione nel Comitato di 14 associazioni330 operanti nei 
diversi comuni del territorio di competenza, con un incremento di tre unità rispetto alla fase 
sperimentale. Si tratta di un esito piuttosto deludente considerando i risultati della recente 
mappatura delle organizzazioni di volontariato del territorio toscano (IRPET 2008) che iden-
tifica nelle due province interessate dal Consorzio, Pisa e Firenze,  due contesi particolar-
mente attivi e impegnati sul fronte dell’associazionismo e della promozione sociale331. 
Ancora più deludente la performance della Consulta che dalle 39 adesioni del periodo 
sperimentale scende alle 24 attuali
332, nonostante l’apertura periodica dei bandi per 
l’adesione a Comitato e Consulta non si registrano integrazioni significative. Riproponiamo 
in merito l’affermazione della Presidente alla domanda dell’intervistatrice che chiedeva se 
sia stata messa in campo una qualche azione orientata a recuperare l’adesione di alcuni dei 
membri della fase sperimentale “quelli persi sono persi .. ci siamo detti di recuperarli ma non 
lo abbiamo fatto” (intervista n.4, Presidente della Consulta).  
Si tratta di una situazione percepita con disagio da entrambi gli organismi che non si sen-
tono legittimi rappresentanti di alcunché. In merito a questo aspetto la percezione dei due or-
ganismi risulta del tutto speculare. “Poche sono le associazioni rappresentante e non riuscia-
mo ad essere rappresentativi della cittadinanza” (Presidente del Comitato, intervento 
all’incontro n.1); a cui fa eco in altra sede la Presidente della Consulta “le associazioni, le 
cooperative … rappresentano il territorio sì, ma non del tutto .. mancano del tutto associazio-
ni sportive, ricreative …” (intervista n.4).  È chiaro che la rappresentanza declinata come ab-
biamo visto può sortire questo effetto, delegittimare gli organismi che non riescono a racco-
gliere le adesioni di un adeguato numero di organizzazioni del territorio che possa, in un 
qualche modo, consentire una qualche rappresentatività delle organizzazioni e associazioni 
presenti sul territorio.  
                                               
330 I componenti del Comitato risultano essere: A.D.U.S.B.E.F. Onlus, Associazione Banca del Tempo, Associ a-
zione dei Cittadini per la Salute, Associazione Famiglie nel SE.R.T., Associazione Nazionale Pensionati, AVO 
Fucecchio – San Miniato, Caritas Diocesana San Miniato, Confederazione Italiana Agricoltori di Pisa, Federazio-
ne Provinciale Coldiretti, Gruppo Agenda 21, ACTI Associazione Cardiotrapiantati Italiani, UILDM, Unione In-
quilini Pisa sez. Valdarno Inferiore, V.I.T.E. Onlus. Informazione disponibile sul sito istituzionale della SdS al 
seguente link: http://www.usl11.toscana.it/ sviluppo/portalenw/SdSv/messaggi_SdS.php?tp=D&tpm=3&li= 
SDSVPART&t=Partecipazione%20attiva. 
331 Il tasso di concentrazione maggiore si registra in Provincia di Firenze che da sola, con le sue 632 associazioni, 
esprime il 23,8% del totale, seguita da Lucca, con 392 associazioni pari al 14,8%, e, appunto, da Pisa con le sue 
266, pari al 10% del totale. Si consideri inoltre come il dato medio provinciale veda una rappresentanza pari al 
79% di associazioni che operano principalmente nel settore sanitario, sociale o socio-sanitario (IRPET 2008: 27-
28). 
332 Arci Valdarno Inferiore, Associazione Arturo, Associazione Italiana Soccorritori, AUSER Filo d'Argento, 
AUSER Verde Argento San Miniato, AUSER Verde Argento Montopoli, AUSER Verde Argento Santa Croce, 
Auser Volontariato Territoriale, Confraternita di Misericordia di San Miniato Basso, Consorzio Metropoli, Coo-
perativa IL SIMBOLO - CONSORZIO POLIS, Cooperativa sociale COLORI, Cooperativa sociale LA PIETRA 
D'ANGOLO, Cooperativa sociale Lo Spigolo, Croce Rossa Italiana, Fondazione Dopo di Noi, Gruppo donatori di 
sangue FRATRES, Pubblica Assistenza Comprensorio del Cuoio e delle Calzature Santa Croce sull’Arno, Pub-
blica Assistenza Croce Bianca Castelfranco di Sotto, Pubblica Assistenza Montopoli V/A, Pubblica Assistenza 
VITA Castelfranco di Sotto, Venerabile Arciconfraternita di Misericordia Montopoli, Venerabile Arciconfraterni-
ta di Misericordia San Miniato, Venerabile Confraternita di Misericordia Santa Croce sull’Arno, Venerabile Con-




La funzione di rappresentanza, purtroppo, il volontariato non riesce a svolgerla perché nessuno 
vuole essere rappresentato da un altro è raro che un’associazione abbia la rappresentanza di 
un’altra .. formalmente sì, possono anche dire che lo fanno ma nei fatti non riusciamo veramente a 
svolgere la funzione di rappresentanza. Alla fine rappresentiamo un gruppo di cinque, sei, dieci as-
sociazioni .. D. (intervistatore) quindi le altre non ci si riconoscono? chissà se gli altri ci si ricono-
scono .. non lo sappiamo, bisognerebbe misurarlo .. (..) io alla fine sono la rappresentante di me 
stessa, non dei cittadini (…) Alla fine noi siamo un campione della popolazione .. ecco, alla fine 
potremmo dire così. Siamo un campione rappresentativo di un certo modo di sentire, e di esistere 
in questo territorio che ha una sua valenza .. perché anche un campione ha una sua valenza.. (…) 
non è nemmeno come loro ci dicono che voi avete alle spalle quella associazione per cui porterete 
la voce di quell’associazione .. sì, ma allora dovresti avere fatto tutto un lavoro all’intero della tua 
associazione (intervista n.2, Presidente del Comitato). 
 
Il richiamo ad una rappresentatività allargata, che intende riferirsi alla cittadinanza, alla 
comunità territoriale, torna più volte nei racconti e negli interventi della Presidente del Co-
mitato che richiamando l’originaria aspirazione del Comitato quale organismo rappresentati-
vo della cittadinanza, e non delle organizzazioni ivi presenti, rileva un’ampio iato e manife-
sta la percezione di un’inadeguatezza difficilmente colmabile attraverso i criteri proposti per 
la formazione dell’organismo. Rimandiamo all’indicatore dedicato (n.10) la verifica della 
presenza di eventuali pratiche o strategie orientate a costruire per i due organismi di parteci-
pazione un ruolo proattivo verso il territorio e i suoi cittadini. 
In questo caso l’attribuzione al Presidente del Comitato del diritto di ricevere le convoca-
zioni dell’Assemblea della SdS con relativo O.d.g. (art.5, co.3) non sembra in alcun modo 
alterare l’equilibrio descritto che vede, purtroppo, i due organismi di partecipazione in una 
posizione subalterna rispetto alla SdS, nonostante le molte energie messe in campo dai 
membri dei due organismi. Proprio la Presidente di quest’organismo e i suoi membri lamen-
tano infatti la difficoltà di accedere alle deliberazioni della SdS, e individuano in questa ca-
renza un grave ostacolo alla stessa possibilità di un corretto funzionamento del Comitato (os-
servazione partecipante n.3). Così il grado di controllo e/o di trasparenza in merito 
all’intero processo di decison-making pubblico (5) è decisamente scarso, “a volte la società 
mette a conoscenza delle decisioni che prende” (intervista n.1, membro del Comitato) e il 
punto di vista della SdS viene assunto dai membri degli organismi che giustificano le caren-
ze informative e comunicative rilevate:  
 
L’immagine è un immagine di arte astratta … un po’astratta e un po’ confusionaria … purtroppo  
non c’è..la legge dice che il comitato può vedere tutti i documenti che vuole, ma poi .. (…). Le dif-
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ficoltà sono poste nei termini che la SdS è carente di personale e di risorse. Quindi qualunque in-
ceppo nella macchina è giustificato per questo motivo qui.  
I tagli non vengono neanche presentati ai cittadini. Questo dovrebbe essere il ruolo degli ammini-
stratori. Perché se la Asl decide che i distretti dei comuni devono essere ridotti a uno perché tutti i 
comuni ne hanno uno, non hanno neanche il coraggio di  dirlo ai cittadini … il servizio semplice-
mente sparisce … se a Santa Croce ce n’ha uno allora anche a San Miniato ce ne deve essere uno 
come se i territori fossero tutti uguali … questa cosa non viene discussa con i cittadini, viene fatta 
e basta (intervista n.1, membro del Comitato).   
 
Il Comitato di partecipazione aveva provato e continua a provare con una certa caparbietà 
ad incidere su questo punto, ad oggi senza successo. Se infatti a cavallo tra il periodo speri-
mentale e la messa a regime della SdS aveva provato a far introdurre il disposto previsto in 
altre SdS (Pisana, Pistoiese e Valdinievole) che consente al Presidente di partecipare, senza 
diritto di voto all’Assemblea dei soci333, oggi, più semplicemente come abbiamo visto, si 
cerca di avere informazioni funzionali allo svolgimento delle proprie attività, come, ad e-
sempio, avere notizia della pubblicazione on-line delle delibere in modo da poterne prendere 
visione.  
 
Dico una cosa banale che io ce l’ho sempre qui .. cioè mettono le cose sul sito, non è che le metto-
no volta volta che vengono approvate .. perché hanno problemi .. le mettono a pacchetti e le met-
tono una volta ogni tanto e io non è che posso andare tutti i giorni a vedere se le hanno messe .. 
mandatemi una e-mail  .. (…)  mandateci un avviso quando le caricate, così noi andiamo a colpo 
sicuro .. questa cosa assolutamente .. voi non avete idea del  carico di lavoro che abbiamo , non ti 
rendi conto del lavoro che ci s’ha noi, questa cosa è impossibile (..) io continuo a dire che non vi ci 
vuole niente, lui continua a dire te non ti rendi conto del nostro lavoro, siamo pochi, siamo soli ..  
(intervista n.2, Presidente del Comitato). 
 
6.2.2 Gli equilibri empirici delle dinamiche interne agli organismi 
 
Relativamente alla dimensione della democratizzazione interna la collocazione della SdS 
Valdarno Inferiore in una posizione medio-alta dipende anche e forse soprattutto, 
dall’assenza dell’indicazione esplicita del principio di maggioranza quale criterio decisionale 
                                               
333 “Ci si riunì per fare una proposta di modifica statutaria, perché quando ci fu il passaggio alla messa a regime 
della società della Salute facevano scelte nuove, e noi ci si fece avanti .. si fece una proposta  sui regolamenti ma 
insomma.., ci dissero, ‘ste cose non son da inserire nello Statuto, sono da regolamenti … poi qualcosa si, nei re-
golamenti c’è andato .. (…) però alcuni punti che erano particolarmente spinosi, ha detto (n.d.r. si riferisce al D i-
rettore della SdS): no questo non si può fare .. (..) Avevamo chiesto di poter partecipare senza diritto di voto alle 
sedute  alle Assemblee dei soci .. perché è una cosa che altre SdS hanno fatto, la Valdinievole l’ha fatto .. cioè 
l’ha fatto solo la Valdinievole o quasi solo lei .. lei  ha avuto la forza di far passare questa proposta. Noi abbiamo 
portato il Regolamento della Valdinievole, ma evidentemente i sindaci gli avevano detto di no al Direttore perché 
ci disse io lo sottoporrò e poi tornò e disse: non si può fare. Punto. E credo che l’abbia fatto perché i  sindaci lo 
hanno zittito: ma scherzi davvero?!!!” (intervista n.2, Presidente del Comitato). 
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del Comitato. Si tratta di una indicazione che, però, nella pratica non ha strutturato una vera 
e propria procedura decisionale (6) ma, piuttosto, ha generato la diffusione, in merito in par-
ticolare alla fase propositiva, della prassi della collatio: 
 
Il secondo aspetto positivo è che in questa fase di costruzione del piano regionale c’è stata questa 
volontà di fare in modo che l’associazione fornisse un carnet di indicatori oltre a quelli minimi 
previsti per legge. Ogni associazione poteva proporre degli indici (…) La società ha detto datemi 
degli indicatori. Non ha detto: costruiteli voi. Ha detto di mettere degli indicatori oltre il set di in-
dicatori minimi. Ogni associazione farà riferimento a quegli indici che sono vicini al suo campo di 
attività per cui le associazioni ambientaliste cercheranno di valutare indici di tipo ambientale. Le 
associazioni che si occupano di disagio giovanile faranno riferimento ad altri indici. Ognuno sarà 
portatore di interessi e tutti insieme porteranno un contributo. Non che tutti devono intervenire su 
tutto. Quindi noi abbiamo preso gli indicatori classificati dalla Regione. Ogni associazione ha tira-
to fuori da questo insieme quelli che interessavano. Per cui noi di Agenda 21 abbiamo tirato fuori 
4 indicatori riguardo al contesto ambientale: qualità dell’aria, situazione del traffico, poi c’è stata 
l’associazione degli inquilini che ha voluto utilizzare indicatori molto più specifici che riguardava-
no  l’incidenza di malattie croniche o tumorali in conseguenza di  condizioni ambientali alterate o 
malsane. La Xxxx (n.d.r. la Presidente) ha raccolto questi indicatori e li ha inviati alla SdS  (inter-
vista n.1, membro del Comitato).   
 
Per quanto si possa trattare, in linea teorica, di un metodo inclusivo, rispettoso delle voci 
e dei punti di vista di tutti, la concreta modalità scelta per attuarlo, l’invio delle proposte alla 
Presidente, la sua opera di raccolta e il successivo inoltro alla Direzione e all’Assemblea 
sembra piuttosto riduttivo. Impedisce infatti il confronto tra i membri dell’organismo in me-
rito agli obiettivi che ciascuno di loro intende perseguire indicando quell’indicatore piuttosto 
che quell’altro, e così facendo ostacola anche lo sviluppo di una intelligenza collettiva fonda-
ta sull’integrazione dei diversi punti di vista anche attraverso un’operazione creativa e inno-
vativa.  
L’osservazione condotta sulle dinamiche proprie del Comitato ha mostrato chiaramente il 
tentativo messo in opera dalla Presidente di svolgere un ruolo di facilitazione durante gli in-
contri. È lei che si fa carico di reperire presso la SdS le informazioni necessarie per illustrare 
le varie questioni ai membri e di presentare i vari punti all’ordine del giorno tenendo conto 
della storia di partecipazione interna di ciascuno dei membri presenti alla riunione. Si tratta 
di un interessante tentativo, che dimostra una chiara propensione all’inclusione e alla valo-
rizzazione delle differenze, ma che, come è noto, è destinato ad uno scontro duro con la real-
tà dei fatti che impediscono a chi è direttamente implicato nel processo di svolgere contem-
poraneamente anche un ruolo di terzietà.   
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È per questa via che nascono le distorsioni che hanno condotto al metodo della collatio 
che hanno però pesanti ricadute in termini di motivazione, sia dal lato relazionale che da 
quello fattuale. Dal primo punto di vista il confronto crea relazione e conoscenza reciproca 
fondando la percezione di prossimità e comunanza, dal secondo punto di vista è chiaro che 
riduce la capacità di influenzare di per sé, e senza ricorrere ad elementi individuali quali la 
sensibilità e l’attenzione delle persone che ricoprono i ruoli apicali nella SdS, i contenuti del-
la decisione finale.  
È qui il caso di integrare i contenuti del brano di intervista riportato che, alla domanda 
dell’intervistatore che chiedeva il destino degli indicatori proposti dai membri del Comitato, 
prosegue indicando quali fattori determinanti proprio elementi personalistici e non strutturale 
e mostrando anche una certa condiscendenza verso i vertici della SdS, tipica del ruolo subal-
terno:  
 
Ovviamente. Conoscendo le persone che fanno parte della SdS credo che verranno inseriti tutti.  
Anche se personalmente quando ho scelto gli indicatori di tipo ambientale  non ho voluto cercare il 
pelo nell’uovo con indicatori strani astrusi, perché si rischiava di accanirsi andando a cercare dei 
valori che avrebbero avuto poco senso in questo periodo iniziale. Era interessante sapere se l’aria 
che si respira era decentemente sana, pulita, che non portasse ad ammalarsi precocemente e basta. 
Perché in questa maniera essendo una fase iniziale cerchiamo di raccogliere  i dati importanti che 
servono poi si approfondirà. Credo che la SdS con le persone che la dirigono ora farà il possibile 
per inserirli tutti” (intervista n.1, membro del Comitato). 
 
Diventa difficile immaginare che soggetti non abituati al confronto, neanche su cose di 
loro specifica competenza, possa essere in grado di elaborare un punto di vista comune da 
presentare alla SdS con convinzione. Qui, forse, si capiscono almeno in parte le ragioni della 
subalternità stratificatasi nel corso del tempo, ovvero lo scarso grado di indipendenza del 
processo (7) e il bisogno continuo dei membri dei due organismi di ottenere un avvallo del 
loro operare da parte della struttura della SdS. 




Quando si è iniziata la snervante sperimentazione nessuno sapeva cosa si doveva fare, né io, né il 
comitato, né la SdS nel suo insieme.  Non so quanti incontri ho fatto con l'allora direttore (…) con 
                                               
334 Riprendiamo in merito a quella fase una significativa espressione utilizzata da un nostro intervistato: “Nella 
fase sperimentale si cercava di capire cosa si sarebbe potuto fare senza appesantire l’attività amministrativa per-
ché comunque c’erano vincoli di bilancio … poi dopo alla fine il risultato quello che viene fuori è quello che è” 
(Intervista n.1, membro del Comitato). Non solo qui è presente la percezione di rappresentare un appesantimento 
per la struttura piuttosto che un valore aggiunto, ma anche un giudizio sostanzialmente negativo di questo tipo di 
approccio che è stato però censurato sia a livello individuale, non emerge una autocritica più strutturata 
all’interno dell’intervista, che collettivo, dove anche durante le riunioni viene acquisito questo elemento come un 
vincolo di sistema che si tenta di arginare proponendo il ricorso ad una risorsa esterna (uno/a stagista) cui affidare 
il ruolo di supporto che dovrebbe essere svolto dalla struttura della SdS (osservazione partecipante n.3). 
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la segreteria tecnica, con il presidente... quanto si è discusso, scritto, proposto su come doveva 
funzionare ed essere il comitato. Non ci siamo mai intesi.  Su ogni nostra parola utilizzata si sono 
fatte questioni, scritte lettere fiume, aperte conferenze sull’uso proprio o improprio di un termine 
(dalla mail della Presidente del Comitato). 
 
Ancora oggi la SdS entra nel merito del ruolo di Comitato e Consulta, pienamente legit-
timata a farlo dagli sessi organismi di partecipazione, inserendo all’interno di un breve per-
corso di formazione orientato ai membri dei due organismi  anche un incontro ad hoc  “sul 
ruolo della consulta e del comitato” (intervista n.3, membro della Consulta).   
In relazione alle dotazioni (8), ovvero le risorse messe a disposizione del processo e fun-
zionali al suo svolgimento, non possiamo non considerare innanzitutto l’elemento che nel 
corso dell’analisi documentale ha contribuito a far salire il punteggio della SdS Valdarno In-
feriore, ovvero l’individuazione di tempi certi per l’intervento del Comitato all’interno del 
processo decisionale (art.4, co.2, Regolamento del Comitato). Gli elementi conoscitivi acqui-
siti e già in parte illustrati in relazione all’indicatore n.5 ridimensionano molto la portata di 
questa previsione, vanificandone quasi del tutto l’impatto.  
L’osservazione partecipante (n.3) condotta in relazione al momento di confronto interno 
al Comitato sul Bilancio di previsione della SdS e già ricordata in precedenza, ha evidenziato 
una prassi ben diversa da quella cui sembra alludere il regolamento che in merito a questo 
punto prevede:  
 
In occasione dell’approvazione di atti di programmazione e governo generale, come il PIS, il Pia-
no Attuativo Annuale, la Società della Salute si impegna ad inviare al Comitato la documentazione 
sottoposta ad approvazione degli organi competenti almeno 15 giorni prima della sua approvazio-
ne. L’invio dello schema di bilancio avviene, nel rispetto dell’iter di approvazione fissato dallo 
Statuto, in tempi congrui per il suo esame. Il Comitato di Partecipazione si impegna altresì a forni-
re il proprio parere entro 7 giorni dal ricevimento della documentazione, salvo motivate richieste 
da parte degli organi della SDS di anticipare la formulazione di tale parere. In caso di esame di 
particolari atti o documenti più complessi, la Società della Salute si impegna a rendere disponibile 
proprio personale per consentire l’illustrazione e l’approfondimento della documentazione inviata 
(Regolamento del Comitato, art.3, co.2) 
 
Gli escamotage citati in precedenza sono stati sviluppati proprio per rispondere in qual-
che modo allo iato tra teoria e prassi, il Comitato aveva infatti due giorni per esprimere un 
proprio parere in merito. Il metodo utilizzato è stato, ancora una volta, quello della collatio. 
Si è convenuto di fare pervenire alla Presidente le osservazioni che i membri si riservavano 
di elaborare in separata sede, la quale si faceva carico della raccolta e del successivo invio 
agli organi preposti. Va detto che di fronte ad un documento così complesso e anche tecnico 
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e nonostante l’escamotage del percorso di formazione realizzato dal Direttore a favore dei 
membri del Comitato è emersa più volte e da varie fonti, nel corso della riunione, una sensa-
zione di smarrimento e di inadeguatezza al compito. L’elaborazione e l’invio tramite posta 
elettronica ha consentito, in questo caso, di arginare in qualche modo questo problema e an-
che, forse, di dissimularlo agli occhi del ricercatore presente.  
Del tutto analoghi i risultati ottenuti dalla verifica empirica relativamente al supporto for-
nito dalla segreteria della SdS al funzionamento del Comitato di partecipazione. Formalmen-
te previsto dal regolamento interno ha difficoltà a tradursi in atti concreti a causa di una real-
tà dei fatti che vede il Comitato, ma anche la Consulta, come organismi a parte. Anche in 
questo caso le relazioni con la SdS sono affidate a relazioni particolaristiche di alcuni. Ad 
esempio il Comitato ha dimostrato di essersi sempre affidato ad un proprio membro, ex di-
pendente della SdS, per la prenotazione della sala riunioni al punto che, la riunione convoca-
ta il giorno della sua assenza è stata svolta in corridoio a causa di un fraintendimento sul ca-
lendario delle prenotazioni
335
. Il punto di vista della SdS che lamenta la carenza di personale 
alla quale imputa l’impossibilità di adempiere ai compiti di sostegno e supporto, viene acqui-
sita, ancora una volta, in toto … . Rimandiamo a titolo esemplificativo alle dichiarazioni in 
merito di un membro del Comitato, citate in chiusura del precedente sottoparagrafo “Le dif-
ficoltà sono poste nei termini che la SdS è carente di personale e di risorse. Quindi qualun-
que inceppo nella macchina è giustificato per questo motivo qui” (intervista n.1, membro del 
Comitato).   
Per quanto riguarda il Comitato emerge, come abbiamo già visto analizzando altri indica-
tori, una necessità che rimane del tutto inevasa, ovvero la possibilità che il ‘gergo’ ammini-
strativo venga tradotto per essere comprensibile agli occhi dei ‘profani’ ed è su questo punto 
che le richieste dei membri del Comitato si fanno più precise e pressanti. Pressoché in ogni 
sede che abbiamo avuto modo di frequentare e che ha previsto la compresenza di rappresen-
tanti del Comitato e della SdS ha visto formulare esplicitamente la proposta di poter disporre 
di una figura ad hoc, deputata a questo ruolo: 
 
secondo me è uno dei problemi da superare è la differenza di approccio alle problematiche e il lin-
guaggio differente che esiste tra volontari e struttura tecnica di SdS, comuni, Asl, insomma 
dell’ente pubblico. Considero tutto questo un problema assolutamente generalizzabile ad altre si-
tuazioni, che non investe nello specifico la nostra SdS anche se non è immune. (…) Preso atto del-
la nostra generalizzata difficoltà a capire termini tecnici, sistemi, organizzazioni, procedure, e pre-
so anche atto della scarsa volontà di noi associazioni di capire e studiare, tutti presi dall’affanno 
delle proprie attività di volontari, quando ci troviamo di fronte a luoghi che potrebbe essere usati 
                                               
335 Anche in questo caso notiamo l’emersione dell’atteggiamento subalterno attraverso i numerosi interventi regi-
strati ad opera dei membri del Comitato in direzione del ricercatore e rivolti a giustificare il disagio di una riunio-
ne in corridoio e ad attribuirsi anche, in parte, la responsabilità a causa dell’inesperienza.  
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per la partecipazione spesso ci si esprime per sensazioni, percezioni, punti di vista soggettivi, 
qualche volta anche particolarismi, e poi ci voglio mettere pure frustrazioni irrisolte. Ma ci si e-
sprime qualche volta anche con entusiasmi, qualche ingenuità, idee grezze ma non peregrine, se-
gnalazioni di effettivi allarmi da cogliere. (...) ecco perché dico che ci servono facilitatori e “tra-
duttori” dei sistemi e dei linguaggi, qualcuno che ci faciliti e ci aiuti nella complessità, ma non che 
ci semplifichi ciò che semplice non è (testo tratto da una mail inviata dalla Presidente del Comita-
to). 
 
Sembra che si tratti di una rielaborazione condivisa all’interno dell’organismo, a questa 
dichiarazione fa infatti eco un altro membro del Comitato che, con una diversa sfumatura af-
ferma: “Alle nostre riunioni non ha molto senso. Non c’è bisogno di facilitazione …. siamo 
in tre … La facilitazione dovrebbe esserci quando c’è il faccia a faccia tra SdS e consulta. Lì, 
sì, servirebbe” (intervista n.1, membro del Comitato). In questo caso sembra che il parteci-
pante leghi l’utilità del facilitatore delle dinamiche di gruppo al numero di partecipanti, sin-
golare connessione soprattutto considerando che potrebbe essere letta anche al contrario, in 
questo caso l’assenza di un facilitatore dei rapporti esterni con la SdS e interno tra i membri 
del Comitato potrebbe aver contribuito in modo significativo alla caduta della partecipazio-
ne. Passando infatti ad esaminare gli indicatori relativi alla dinamica delle relazioni che si 
sviluppano all’interno del consesso decisionale (9) il primo elemento ad essere evidenziato 
dagli stessi partecipanti riguarda il basso livello di adesione, ovvero il numero effettivo di 
partecipanti alle riunioni sul totale dei soggetti formalmente aventi diritto a partecipare. È 
una nota dolente che, per una volta, può essere sintetizzata di un dato quantitativo. Sui 14 
membri del Comitato le riunioni sono solitamente frequentate da pochi, pochissimi membri: 
“Qualche associazione le prime due tre volte si è fatta viva … poi si sono defilate. Siamo ri-
maste in 2-3. Veramente. Siamo 4 quando va bene” (intervista n.1, membro della Consulta). 
La situazione è stata così poco stimolante fin dall’inizio della fase successiva alla sperimen-
tazione che l’elezione del Presidente del Comitato è stata più che una vera e propria elezione 
una cooptazione: “sì, sì anche quando c’è stata l’elezione del comitato ... non si trovava il 
presidente. La Xxxx (n.d.r. l’attuale Presidente) non ci voleva stare e poi è stata democrati-
camente costretta a ricandidarsi ed è stata rieletta all’unanimità” (ibidem).   
Per la Consulta l’attuale situazione, circa tre o quattro partecipanti stabili su un totale di 
24 membri, sembra essersi venuta a creare a causa dell’esperienza maturata con la sperimen-
tazione e soprattutto della successiva fase di stallo “siamo stati nel limbo per anni e questa 
cosa non ha giovato alla partecipazione” (osservazione partecipante n.3) 
 
Che si partecipa 5 massimo 7. Perché questa volta si è deciso di non fare un piccolo consiglio, 
l’invito non è più a quelle poche persone, ma a tutte. Durante la sperimentazione eravamo tante e 
l’assemblea decise così, non so perché, ma credo sia stata la difficoltà di prendere decisioni o lavo-
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rare in un assemblea con molte persone. Però visto che non eravamo così tanti questa volta abbia-
mo deciso di restare tutti, però alla fine siamo sempre gli stessi prima essendoci questo piccolo 
consiglio, le coop venivano quando erano convocate, ora essendo sempre convocate non ci sono ... 
è vero non partecipano, però l’iscrizione l’hanno fatta ... quindi non c’è stato un ritiro anche se non 
partecipano (Intervista n.3).   
 
Lo scarso numero di partecipanti e la loro lunga frequentazione che, in molti casi affonda 
le radici già nella fase di sperimentazione, favorisce un clima informale e colloquiale durante 
le riunioni, un clima che però, troppo famigliare, rischia di essere di per sé un elemento osta-
tivo ed escludente verso l’esterno. Si tratta di una caratteristica comune ai due organismi ma 
che assume sfumature diverse. In entrambi gli organismi abbiamo rilevato la presenza di due 
‘capi famiglia’ di due ‘anziani’ saggi ed esperti che si fanno carico di accompagnare e facili-
tare la partecipazione attiva degli altri. In un caso questa figura coincide con quella del Pre-
sidente del Comitato, nell’altro invece rileviamo una discrasia tra i ruoli formali e quelli so-
stanziali. L’attuale Presidente infatti, che precedentemente svolgeva la funzione di segretario 
verbalizzante, e il Presidente della fase sperimentale, che attualmente svolge la funzione di 
segretario verbalizzante, sembrano aver mantenuto i ruoli originari e nella dinamica relazio-
nale l’incontro è formalmente aperto e introdotto dalla Presidente ma è poi sostenuto e indi-
rizzato dal segretario che sembra assumere, in più di un caso, un atteggiamento paternalista 
verso gli altri. In entrambi i casi abbiamo avuto la percezione che tutti i partecipanti siano 
stati in grado di ritagliarsi uno spazio adeguato alle loro esigenze ma senza riuscire, proprio 
come avviene in certe famiglie, ad uscire da un avvitamento privo di capacità progettuale.  
Si tratta di dinamiche che lasciano molto spazio alle individualità che si manifestano an-
che quando poniamo la domanda fatidica sul perché continuino a partecipare, stante tutte le 
difficoltà rilevate e presentate nel corso del paragrafo: 
 
Le motivazioni sono due: la prima è la forza di inerzia perché essendo molto tempo che uno fre-
quenta queste riunioni, si mettono in agenda e poi ci sia va. La seconda è la speranza che prima o 
poi qualcosa succeda ... tanto il coraggio di dire si chiude qua la partecipazione basta ... non ce l’ha 
nessuno quindi si dovrà arrivare a una situazione in cui questo modo di relazionarsi tra ammini-
strazione e associazioni dovrà avvenire. Non so quando accadrà questo se presto o in un futuro 
lontano, ma comunque accadrà. Stiamo a vedere! Finché uno ce la fa, frequenta. Visto che uno ha 
seguito un po’ fin dall’inizio, mollare vorrebbe dire proprio... vorrebbe dire ho fallito. Secondo me 
è questo, ma è una cosa personale (intervista n.1, membro del Comitato).   
 
Si tratta di un punto di vista che si ritrova parzialmente in quello dei membri della Con-
sulta che non trovano nella realtà attuale la ragione della propria partecipazione e la riman-




(ride) e’ una bella domanda! Viene più dallo spirito della coop ... noi siamo una coop che si crede 
molto nella partecipazione e nella condivisione dei problemi e nella presenza del territorio. Si pro-
viene dalla Caritas, un ente di promozione che spinge molto a riflettere sui temi sociali, sui biso-
gni. Per cui questo è uno dei nostri obiettivi: essere presenti sul territorio. Noi siamo nati da esi-
genze del territorio, abbiamo messo su una casa famiglia perché c’era un problema di alcune ra-
gazze che erano per la strada ... la partecipazione per me è questo essere presenti e quindi a mag-
gior ragione portare le istanze a chi deve prendere certe decisioni politiche. (intervista n.3, membro 
della Consulta).   
 
Questo intervento si pone a perfetta introduzione dell’ultimo indicatore relativo 
all’interpretazione del ruolo da parte dei partecipanti (10) che avevamo visto essere conno-
tato in questa SdS da una valenza esterna che altrove non compariva. In questo caso, infatti, 
l’assegnazione di uno spazio web ad hoc all’interno del sito istituzionale della SdS (Regola-
mento Comitato del Valdarno inferiore art.8, co.2; Regolamento Consulta del Valdarno Infe-
riore art.9, co.2) attribuisce a questi organismi un ruolo che abbiamo configurato quale cana-
le privilegiato di informazione verso la cittadinanza e la popolazione.  
Anche in questo caso l’osservazione sul campo, surrogata anche da verifiche degli spazi 
web dedicati, ha rilevato un dettato rimasto inapplicato.  
Da questo punto di vista l’esperienza relativa alla fase sperimentale in Consulta, sembra-
va aver gettato dei semi diversi:  
 
Cioè all’inizio quando è partita la sperimentazione le associazioni e le cooperative erano tantissime 
e fu deciso di costituire un piccolo consiglio ( non mi ricordo se era questo il nome) delle realtà 
più rappresentative e io entrai a far parte di questo.  Del piccolo consiglio facevano  parte oltre a 
me un rappresentante di un’ altra cooperativa, due della pubblica assistenza, una della misericor-
dia, l’auser e un’ associazione di promozione sociale. E poi almeno due volte l’anno facevamo 
l’assemblea della Consulta con la partecipazione di tutti. In questa fase di sperimentazione la par-
tecipazione c’era sia a livello di piccolo consiglio sia di consulta in generale  (intervista n.3, mem-
bro della Consulta). 
 
Per quanto i numeri attuali non consentano più una struttura simile a quella organizzata in 
fase sperimentale sembra ancora piuttosto elevata la tensione verso la circolazione interna e 
la condivisione dell’esperienza partecipativa, pur con tutte le difficoltà gestionali a questa 
collegate, all’interno delle organizzazioni di appartenenza: 
 
Ultimamente è molto difficile … ultimamente ci siamo incontrati su proposta della SdS sugli indi-
catori, ma io ho partecipato poco. Noi dovevamo individuare degli indicatori e questo poteva an-
che essere … però sono lavori che non si fanno con una riunione una volta al mese, poi associa-
371 
 
zioni e coop hanno molte difficoltà perché una volta che partecipano alle riunioni, una volta torna-
ta in sede dovresti coinvolgere l’associazione o la cooperativa, perché gli indicatori non li può de-
cidere una persona si deve confrontare e la quotidianità ti porta verso altre cose  (intervista n.3, 
membro della Consulta). 
 
Il Comitato che sperimenta la stessa difficoltà, ha maturato una proposta che dimostra la 
tensione verso l’esterno e la volontà di modificare questa criticità: 
 
l’unica cosa che adesso lo dirò anche a loro alla riunione che avevamo pensato con il Presidente di 
Empoli e la società di Empoli, devo sentire ancora la presidente della Consulta, (…) avevamo pen-
sato di fare una serie di assemblee sul territorio, una per comune, tutti insieme, per presentare la 
Società della Salute e gli organismi di partecipazione. Assemblee rivolte alle associazioni tutte , 
associazioni vuol dire anche ai cittadini. Il Direttore che spiega la Società della Salute cos’è e noi 
che si dice che cosa possiamo fare insieme perché siamo troppo pochi per poter svolgere questo 
ruolo che è più grosso di noi .. (intervista n.2, Presidente del Comtiato). 
 
Pur avendo esaurito le dimensioni analitiche utilizzate per la nostra analisi riteniamo utile 
restituire un ultimo dato. In questa SdS mancano non solo a livello regolamentare ma anche 
nella pratica concreta occasioni e situazioni strutturate di partecipazione e collaborazione tra 
Comitato e Consulta. Dai racconti raccolti abbiamo potuto ricostruire alcuni tentativi messi 
in campo dai due organismi ma non andati a buon fine. 
 
All’inizio dello scorso anno avevamo chiesto che nel regolamento e nello statuto ci fosse messo 
proprio formalmente che si potessero incontrare. Non è stato fatto. Però siccome per noi è impor-
tante  perché sono due realtà diverse, per cui negli ultimi tempi si è chiesto di incontrarsi. E’ stato 
fatto proprio sul trasporto sociale un incontro a cui non ho partecipato dove il comitato chiedeva a 
noi – associazioni che gestiscono il trasporto sociale – come funzionava e quali erano le problema-
tiche etc. Sarebbe importante perché noi siamo quelli che gestiscono i servizi, loro dovrebbero es-
sere quelli che individuano anche grazie a noi che si gestisce quelle che sono le difficoltà, perché 
loro hanno la possibilità di riportarle alla SdS …. chiacchierando mi rendo conto che è molto diffi-
cile capire qual è il nostro ruolo (intervista n.3, membro della Consulta). 
 
Tuttavia proprio quell’incontro a cui si riferisce l’intervistata ha costruito 
nell’immaginario collettivo dei membri dei due organismi quell’incompatibilità che la strut-
tura SdS ha da sempre sostenuto. I membri del Comitato, in particolare, sollecitati in merito 
all’utilità di questa differenziazione, rispondono:  
 
Sì secondo me funziona bene perché le associazioni che non erogano servizi e che non hanno rap-
porti diretti con la Usl o la SdS, hanno un ruolo disinteressato ed è giusto che stiano da una parte. 
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Le altre organizzazioni che hanno funzioni specifiche, ci sono dimezzo degli interessi economici 
devono stare da un’ altra. Le associazioni a volte sono anche molto testarde, lavorano sui principi 
sono caparbie … vogliono che non si calpestino i diritti dei cittadini, mentre per le organizzazioni 
che erogano servizi c’è forte une peso economico. Incontrarsi ogni tanto va bene, ma confondere 
tutto insieme no perché altrimenti le associazioni che erogano servizi avranno sempre più peso del-
le associazioni che non contano niente (intervista n.1, membro del Comitato).   
 
Il conflitto ha spaventato e allontanato, ma non tutti allo stesso modo. Il racconto dello 
stesso evento nelle parole della Presidente assume contorni più definiti e una prospettiva di-
versa che, da un lato legge nel conflitto anche una radice legata all’asimmetria informativa e, 
dall’altro, coglie in questa dinamica una indicazione operativa circa la direzione operativa 
che potrebbe essere assunta.  
 
Nel nostro comitato c’è un rappresentante di un’associazione di consumatori. Aveva ricevuto un 
reclamo da parte di un cittadino per un servizio di trasporto fatto da un’associazione. Ha cercato di 
portare questo reclamo dentro il Comitato. Questa sua azione è stata respinta senza indugio, ma re-
stava il fatto che il suo discorso, per quanto inappropriato, aveva fatto breccia negli altri. Si era 
scatenata una certa “solidarietà” e ne erano nati commenti che mi avevano fatto capire quanta i-
gnoranza complessiva ci fosse tra tutti sul tema “trasporti sociali”. Certo che potevo bollare e 
stoppare il tipo e finirla lì. ma non potevo ignorare che quei pensieri erronei e pregiudizievoli 
c’erano in quasi tutti. Indagando più a fondo ho compreso che praticamente nessuno sapeva cosa 
era un trasporto sociale né come funzionasse il sistema. Ricordo che nel Comitato non ci sono as-
sociazioni che fanno servizi. Allora, dato che eravamo in una fase in cui dalla SdS non ci veniva 
nulla e si cercava di studiare i temi per noi, per arrivare preparati ai futuri appuntamenti, ho pensa-
to di affrontare l’analisi del trasporto sociale svolto dall’ente pubblico, e poi di conseguenza anche 
quello svolto privatamente dalle associazioni. Così abbiamo fatto un incontro con la Consulta del 
terzo settore che ci hanno spiegato come lavorano, come vivono e come si finanziano (e in effetti 
qualche brutta domanda quelli del Comitato gliel’hanno fatta) e poi abbiamo incontrato la SdS col 
direttore e due funzionarie che gentilmente che ci hanno illustrato l’ottimo servizio che stanno fa-
cendo. Dice il direttore, en passant , “di tutte le cose che facciamo che non vanno benissimo ci 
chiedete di questa che invece funziona bene” (più o meno il suo discorso era così). Per non dire di 
quelli della Consulta si sono ovviamente offesi, ma.. e qui vengo al discorso iniziale. Che impor-
tanza ha che il sistema dei trasporti sociali funzioni bene e che le associazioni lavorino bene se le 
persone all’esterno non sanno o non percepiscono questa cosa? C’erano tanti pregiudizi e cattiva 
informazione tra i membri del comitato, ma se si fosse lasciata cadere la cosa, se non si fosse cer-
cato di interpretare, a quelle persone (e chissà a quante altre) sarebbe rimasta un’idea ingiusta in 
mente; e chi sta in un comitato del genere non può permettersi tali carenze e preconcetti (lettera 




La situazione è tale che riscontriamo in più di una occasione come lo scambio di informa-
zioni e la riflessione comune non veda, in questa SdS, i due organismi di partecipazione in 
prima fila ma veda piuttosto il Comitato del Valdarno Inferiore appoggiarsi e sostenersi con 
quello di Empoli (come vedremo in occasione del sesto paragrafo) a discapito della linea di 
comunicazione interna alla SdS. La proposta di assemblee sul territorio, ma anche altre o-
rientate a sostenere azioni comuni e idee da proporre alla SdS, trova i due organismi di rap-
presentanza degli utenti e della cittadinanza che insistono sul territorio di competenza della 
medesima Azienda Usl su un fronte comune che sembra porre la Consulta del Valdarno Infe-
riore in una posizione di accessorietà. 
Si tratta di una dinamica particolare che forse ha favorito il dinamismo e la maggiore ca-
pacità interlocutoria che in questo contesto territoriale il Comitato ha saputo esprimere ri-
spetto alla Consulta (al contrario, ad esempio di quanto è avvenuto nel contesto pisano), ma 
che ha impedito lo sviluppo di dinamiche collaterali interne che, come vedremo nel caso 
successivo, hanno portato più di un beneficio e una generale soddisfazione dei membri di en-
trambi gli organismi.   
6.3 L’esperienza della Firenze Nord-Ovest: una partecipazione escludente? 
Anche il Consorzio SdS della Firenze Nord-Ovest, come quello appena esaminato, è co-
stituito da un’Azienda Sanitaria che partecipa anche ad altri Consorzi SdS e da più di un 
Comune. In questo caso infatti gli Enti consorziati sono da un lato da un’Azienda Sanitaria, 
quella di Firenze (n.10)
336, e dall’altro otto Comuni dell’area metropolitana di Firenze: Ca-




Abbiamo visto come i risultati dell’analisi documentale svolta sul sistema della parteci-
pazione collochino questa SdS, assieme alla SdS Valdinievole, all’interno del gruppo che si 
caratterizza per un elevato livello di dotazioni in termini di democratizzazione esterna ac-
compagnato da un livello relativamente basso di dotazioni sull’altra dimensione, ovvero la 
democratizzazione interna. All’interno di un orientamento che tutela in modo decisamente 
più significativo la prima dimensione rispetto alla seconda, asimmetria da cui deriva anche la 
                                               
336 Che risulta l’Azienda Sanitaria di riferimento anche di altre e SdS: la Firenze, la Firenze Sud-Est e la Mugello. 
337 Nonostante si tratti di Comuni rientranti tutti nella Provincia di Firenze, e ricompresi nell’area metropolitana 
fiorentina come individuata con deliberazione del consiglio regionale n.130 del 29/3/2000, presentano caratteri-
stiche molto diverse. Le differenze interne ad un’area tutto sommato non molto amplia (375 km2) riguardano sia 
le caratteristiche insediative che quelle economico-produttive che pur non potendo entrare nel merito della que-
stione possono essere colte attraverso un semplice dato, quello della densità abitativa, che passa dai 1.283 nel ter-
ritorio del Comune di Campi Bisenzio, ai 196 del Comune di Calenzano per arrivare fino agli 84 ab/Km2 di Va-
glia (cfr. http://www.SdS-nordovest.fi.it/nw/SdS/comuni.asp). Si tratta di difformità che giustificano anche la dif-
ferente considerazione in termini di programmazione territoriale: sette degli otto Comuni, con l’esclusione del 
Comune di Vaglia, costituiscono infatti, assieme al Comune di Firenze e a quello di Bagno a Ripoli, l’ambito ter-
ritoriale di scala sovra-comunale individuato dal Piano Territoriale di Coordinamento Provinciale di Firenze co-
me area urbana Fiorentina. 
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nostra supposizione che questo gruppo individui percorsi di partecipazione tendenzialmente 
efficaci ma escludenti, è però possibile dare una connotazione specifica a ciascun membro 
del gruppo. Confrontando infatti i punteggi attribuiti risulta evidente come la seconda, ovve-
ro la Valdinievole, estremizzi questa connotazione, non solo in termini quantitativi ma anche 
qualitativi.  
Scendendo nel merito della democratizzazione esterna la Valdinievole ha fatto registrare i 
punteggi più elevati in relazione a quegli elementi che aumentano il potere di influenza degli 
organismi di partecipazione sul processo decisionale. Si tratta, nello specifico, di quelle pre-
visioni che attribuiscono il diritto, in capo ai Presidenti di entrambi gli organismi di parteci-
pazione, di prendere parte alle riunioni dell’Assemblea dei soci (Statuto SdS Valdinievole, 
art.8, co.12) ma anche la possibilità per i membri di entrambi gli organismi di prendere parte 
ai tavoli tematici istituiti dalla SdS per la programmazione socio-sanitaria (Regolamento del-
le forme di partecipazione della cittadinanza per la realizzazione di un sistema locale per la 
salute in Valdinievole, artt.3, 4). A queste previsioni fanno da contraltare le molto scarse in-
dicazioni relative alla dimensione della democratizzazione interna. L’esperienza della fase 
sperimentale che aveva evidenziato la rilevanza degli elementi logistici quali elementi poten-
zialmente critici per lo sviluppo di una adeguata azione partecipativa sembra non essere stata 
da stimolo per i nuovi atti fondamentali e di funzionamento degli organismi che, a differenza 
degli altri casi, non riportano indicazioni di questo tipo al di fuori della previsione di un sup-
porto amministrativo funzionale ai compiti istituzionali attribuiti ai due organismi (Regola-
mento degli organismi di partecipazione SdS Valdinievole, art.2). 
Al contrario la situazione della SdS Firenze Nord-Ovest risulta meno connotata, soprat-
tutto se consideriamo che il punteggio elevato sulla prima dimensione deve attribuirsi non 
solo a previsioni che rafforzano il ruolo degli organismi di partecipazione – come la pratica 
non tutelata da norme statutarie o regolamentari, della partecipazione stabile dei presidenti 
dei due organismi di partecipazione all’Assemblea dei soci – ma anche all’attribuzione di un 
ruolo attivo in capo a Comitato e Consulta in relazione alla realizzazione delle Agorà della 
Salute (Regolamento Comitato Firenze Nord-Ovest, art.6, co.7; Regolamento Consulta Fi-
renze Nord-Ovest, art.6, co.8). Le maggiori performance in termini di democratizzazione in-
terna sono invece da attribuirsi ad un, almeno parziale, recepimento delle urgenze emerse in 
fase sperimentale relativamente alle dotazioni. In questo caso infatti è garantita la sede (Re-
golamento del Comitato della SdS Firenze Nord-Ovest, art.3, co.1; Regolamento della Con-
sulta della SdS Firenze Nord-Ovest, art.3, co.1) mentre il supporto della struttura è esplici-




6.3.1 La partecipazione forte, ovvero sulla democratizzazione esterna  
 
Nel caso in esame e diversamente dal precedente la questione legata al grado di istituzio-
nalizzazione del processo partecipativo (1) non intercetta la tematica della fase di passaggio 
dalla sperimentazione alla messa a regime. Il problema che qui si percepisce e che è molto 
più vasto e pervasivo, riguarda la difficile valutazione dell’istituzionalizzazione di un pro-
cesso all’interno di un contesto organizzativo che stenta a trovare la propria legittimazione. 
Si tratta di una questione che, come vedremo, troverà ben più ampli e deflagranti echi nel ca-
so pisano ma che comincia qui a delinearsi con chiarezza. 
 
Finché la Società della Salute non esiste forte in se stessa, o per lo meno la parte dei tecnici del di-
rettore e chi la costituisce non è abbastanza forte ovviamente … poi appunto, con questa bolla di 
cui non si sa qual’era la sua formulazione finale, come doveva essere ecc. di fatto si, li ha bloccati, 
di fatto si, non tanto … a quel punto è stata la qualità dei singoli direttori delle Società della Salute 
che all’interno potevano fare quello che hanno portato avanti (intervista n.7, membro della Consul-
ta)338.  
 
Questa affermazione suscita più di un motivo di interesse. Da un lato infatti collega il 
maggiore dinamismo delle SdS alla personalità e capacità individuali (del carisma?) del di-
rettore, evidenziando così come il venir meno della radice legittimante legale-razionale mes-
sa in discussione da atti normativi sovra-ordinati abbia movimentato, ove disponibili, altre 
risorse ed altre fonti di legittimazione. Dall’altro questa carenza di legittimazione consente 
all’intervistato di mettere in discussione l’architettura stessa dell’istituzione SdS e delle for-
me di partecipazione da questa previste, che vengono giudicate inadeguate a   far fronte a ve-
re dinamiche di conflitto di interesse.  
 
Ci sono alcune Società della Salute che rappresentano degli ottimi straordinari, tipo quello della 
Valdinievole in cui c’è un’integrazione totale, addirittura hanno avuto la possibilità di partecipare 
a tutte le riunione della giunta anche i membri del presidente del Comitato e della Consulta. (…) 
ovviamente è una realtà molto limitata sia geograficamente sia da un punto di vista delle risorse 
ecc. quindi rappresenta un tipico, una tipica possibilità in cui si possono verificare delle sinergie 
                                               
338 L’esperienza dell’intervistato che fa parte della Consulta anche della SdS Firenze ha consentito di approfondi-
re questo aspetto cogliendo anche ulteriori elementi potenzialmente deflagranti e anche le situazioni che hanno 
funzionato da fattore scatenante o depotenziante: “poi la Società della Salute ha questo problema insito in se stes-
so che ha una scadenza che è quella delle elezioni di fatto e quindi questo provoca innegabilmente  una sorta di 
paralisi o per lo meno di grande cautela che si tramuta in paralisi in molti casi però lì dipende anche dalla dicia-
mo, dalla capacità forse, del direttore della varie Società della Salute in cui quasi sette otto mesi prima le elezioni 
e poi dopo le elezioni ovviamente la faccenda è abbastanza bloccata. Nel caso di quella di Firenze in questo .. 
nell’ultima volta si è creata una paralisi totale, quella della Nord-Ovest in realtà no, perché c’erano già dei proget-
ti che stavano andando avanti precedentemente e comunque insomma è stato gestito in una maniera diversa” (in-
tervista n.7, membro della Consulta). In merito non va dimenticato che la SdS Firenze presenta la particolarità di 
essere costituita da un solo Comune, quello di Firenze appunto, il che costituisce un elemento di amplificazione 
dell’effetto discorsivo e disturbante delle elezioni.  
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anche perché, diciamolo concretamente gli interessi sono minori, è meno policentrico come sor-
gente di interessi, di gruppi di interessi, quindi si è verificato una cosa ottimale da questo punto di 
vista (intervista n.7, membro della Consulta). 
 
In riferimento alla valutazione relativa alla seconda componente, ovvero la funzione svol-
ta dal percorso partecipativo all’interno del processo di decision-making (2) l’osservazione 
sul campo ha consentito di individuare due linee di riflessione distinte. Da un lato infatti i 
partecipanti si interrogano in merito all’attribuzione di funzioni distinte in capo ai due orga-
nismi, ai sensi del testo novellato della l.n.40/2005, dall’altro emergono invece considerazio-
ni fondate sull’esperienza e sulle possibilità, sulle capacità effettivamente espresse dagli or-
ganismi di esercitare le funzioni attribuite. 
Il primo percorso analitico fa emergere una chiaro disagio, più nei membri della Consulta 
che in quelli del Comitato, relativamente alla distinzione netta dei ruoli e alle più ampie pos-
sibilità offerte al Comitato di incidere su vari livelli e in vari modi nel processo decisionale. 
L’accesso ai dati, il potere di contribuire alla definizione del Profilo di Salute e degli atti 
programmatici, il diritto di esprimere un parere sul PIS risultano tutti oggetto di recrimina-
zione da parte della Consulta: 
 
cioè loro hanno l’accesso a tutti i dati, devono avere … ai dati e hanno poi anche uno stato rispetto 
anche di proposte ma poi anche di effettuazione di alcune attività. (…) … per esempio accedendo, 
avendo la possibilità di accesso ai dati epidemiologici (intervista n.6, Presidente della Consulta). 
 
magari ci sono anche dei Comitati che si lamentano dice “non è vincolante” ma, indipendentemen-
te che non è vincolante, però, è vincolante ed è obbligatorio che tu formalizzi una risposta a quello 
che … io … è un passo importante questo qui, ecco … di maggiore coinvolgimento e responsabi-
lizzazione nel governo, diciamo così … cioè tu dai un senso vero alla partecipazione, perché altri-
menti, guarda la partecipazione si riduce o a quelli che c’hanno il tarlo come me, che lo ritengono 
un valore partecipare (ibidem). 
 
Si rivendica una competenza maggiore che mancherebbe ai soggetti chiamati a partecipa-
re al Comitato e a questa si associa non solo il diritto di essere coinvolti in modo più signifi-
cativo durante le diverse fasi del processo decisionale ma si utilizza per teorizzare che questo 
aumentato coinvolgimento e la maggiore responsabilizzazione che da questo deriverebbe 
contribuirebbero alla legittimazione delle forme di partecipazione come sede di governance, 
contribuendo così oltre che a ridurre le contrattazioni informali anche a costruire una cultura 
del sistema territoriale e dei servizi nei rappresentati del terzo settore troppo spesso legati so-





io me lo immagino per esempio che … intanto le prerogative che vengono riconosciute al Comita-
to di Partecipazione siano riconosciute anche alla Consulta … allora, se sono riconosciute anche 
alla Consulta quelle prerogative lì non sono più soggetti che erogano servizi .. perché la normativa 
prevede, no, nel percorso della costruzione del PIS, le cooperative sociali, il terzo settore, ma, se 
guardi bene, lo prevede solo perché te tu possa presentare un progetto quindi tu sei un fornitore di 
servizi, punto. Viceversa, dammi anche la possibilità di poter accedere a dati epidemiologici, per 
esempio, sulla base di quelli, sulla base delle mie conoscenze sono in grato di farti anche delle 
considerazioni propositive, no, ecco … questo aspetto qui mi sembra molto importante.(…) con 
questo tipo di collaborazione, cioè, viceversa, c’è anche la possibilità io credo inevitabile, di una 
maggiore responsabilizzazione a discutere sulle problematiche del territorio, non solo quelle riferi-
te alla propria attività, alla propria attività di associazione (intervista n.6, Presidente della Consul-
ta) 
 
Allora, in realtà questo può avvenire proprio attraverso quella che è una maggiore responsabilità, 
cioè dando una maggiore responsabilità ai membri della consulta e alla consulta, necessariamente 
si viene a creare un, se questa cosa poi funziona se c’è un interlocutore che però ha una visibilità o 
per lo meno ha un potere decisionale, un interlocutore che poi insieme effettivamente è un attuato-
re, è un decisore. Questo necessariamente di specchio dovrebbe portare nelle varie consulte, quindi 
nelle varie associazioni, nonostante siano quelle che di fatto poi erogano servizi nella zona proprio 
alla creazione di un … come dire di una serie di proposte che sono però trasversali, che rappresen-
tano tutte quelle associazioni che fanno parte della Consulta in quel determinato argomento, cioè 
se si vede effettivamente la Consulta ha un potere, cioè per lo meno viene presa in considerazione, 
vengono recepite le istanze che vengono percepite al livello della società, dei cittadini, che sono 
ovviamente ognuna particolare, perché di fatto le associazioni di volontariato rappresentano un 
particolare, delle particolarità anzi …(…)  però se c’è una maggiore responsabilizzazione dei sog-
getti del terzo settore che fanno parte della Consulta, cioè chi dice che a quel punto vengono con-
siderate come degli interlocutori nella fase di progettazione e nella fase di programmazione a quel 
punto, necessariamente tutti coloro che poi fanno di fatto i servizi sul quel territorio sono chiamati 
a dare il loro parere e quindi a partecipare. Cioè in questo senso è la versione di un meccanismo 
virtuoso (intervista n.7, membro della Consulta). 
 
D’altro canto il Comitato si pone in modo critico di fronte ai grandi poteri di cui, almeno 
a livello teorico, disporrebbe. Di fronte alle impellenti e importanti esigenze che emergono 
dalle vite concrete dei cittadini, spesso pazienti, con cui vivono a stretto contatto e con cui si 
identificano rilevano la difficoltà di riuscire a portare un’azione efficace a fronte di risorse 
economiche inadeguate per rispondere alle legittime esigenze di ciascuno.  
 
il problema è che noi non abbiamo proprio le possibilità di incidere su un certo tipo di problemati-
che in relazioni a problemi di carattere economico e così via, purtroppo facciamo i conti alla fine 
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con le somme, cioè con la parte economica che detto così effettivamente sembra una cosa abba-
stanza irrilevante e invece è determinante, è determinate perché quando si parla di salute un citta-
dino che è malato non può sentirsi dire che la cura che ti potrebbe salvare costa troppo, non te la 
possiamo dare. Cioè questo non è accettato da nessuno. . (Intervista n.8, Presidente Comitato)  
 
Ben più interessante e densa di implicazioni è la seconda linea di riflessione che propone 
una prospettiva diversa da cui guardare ai percorsi partecipativi, una interpretazione che que-
sta SdS è stata in grado di proporre e sostenere. In assenza di un contesto istituzionale chiaro 
e di un riferimento legale sicuro, dotato di funzioni individuate e di un budget dedicato da 
impegnare a seguito di un processo strutturato di decision-making, Comitati e Consulte sono 
stati, nel migliore dei casi e ove possibile, convogliati verso processi ‘inventati’ ad hoc, in 
relazione a possibilità che si sono aperte all’interno del contesto regionale. Si tratta però di 
percorsi che espongono a molti rischi. Anzitutto richiedono un forte impegno da parte di tutti 
gli attori coinvolti perché si tratta di percorsi ad hoc, che devono essere di volta in volta ade-
guati alle condizioni di quella specifica opportunità che si intende utilizzare, secondo poi a-
giscono su processi che travalicano le competenze istituzionali delle SdS esponendo a rischi 
di ulteriore de-legittimazione, ed infine si prestano ad utilizzi strumentali da parte delle SdS 
che attraverso l’appoggio degli organismi di partecipazione sono in grado, o sperano, di e-
sercitare una pressione maggiore sull’istituzione che ha offerto quella specifica opportunità, 
nel caso specifico la Regione. 
 
Nella Nord-Ovest invece, tanto per ritornare all’argomento in cui le cose funzionano, addirittura 
hanno funzionato in una maniera tale, l’interfaccia con la Società della Salute, le persone, di fatto 
di collegamento sono abbastanza attive addirittura alla costituzione dei tavoli di lavoro con propo-
ste di progetti condivisi sia dalla Società della Salute sia dalle associazioni di volontariato, diciamo 
una parte della Consulta in occasione l’anno scorso dell’estate eccetera delle delibere regionali in 
cui c’erano, in cui venivano erogati fondi per progetti eccetera (…) sono stati presentati dei proget-
ti proprio di fatto dalla Società della Salute e dal coordinamento fra la Società della Salute e asso-
ciazioni che si sono trovate anche in luglio, per cercare di trovare perché poi ovviamente hanno 
cercato di trovare quelle che poi erano le priorità e poi sarebbero andate anche a confluire nel pia-
no socio-sanitario. Quindi si sono trovati anche dei campi trasversali, si sono fatte riunioni, tavoli 
di lavoro, sia tecnici della Società della Salute sia i rappresentanti delle associazioni sono stati pre-
sentati dei progetti e sono stati mandati in Regione. Ora questo ovviamente è operativamente, cioè 
si è dimostrato per lo meno la possibilità di presentare qualcosa. In realtà, a ben guardare è un sin-
tomo di un funzionamento non proprio, in realtà non era, non doveva essere questo il funziona-
mento delle Società della Salute. (…) Se le cose fossero funzionate in una maniera diversa, ci fos-
se stata una Società della Salute forte, con un mondo del volontariato evidentemente subito inter-
loquiva avrebbe dovuto succedere il contrario. (…) … dire poi eventualmente c’è anche questa 
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opportunità, cerchiamo di sfruttarla, capito, in questo modo qui. (intervista n.7, membro della 
Consulta). 
 
L’intervistato parla dell’esperienza del tutto originale promossa dalla SdS Firenze Nord-
Ovest che in riposta ad un bando della Regione Toscana ha attivato un percorso di condivi-
sione con gli organismi di partecipazione e, in particolare, con la Consulta allo scopo di pro-
porre dei progetti che fossero stati pensati elaborati e sviluppati in modo condiviso dai prin-
cipali attori locali. Al di là del percorso in sé che è stato raccontato sia dalla struttura che da-
gli attori del terzo settore come faticoso ma molto proficuo, il problema è stato la finalizza-
zione dello stesso. Ovvero i finanziamenti non sono poi stati erogati o meglio, sono stati se-
riamente ridimensionati tanto da inficiare la possibilità di finanziare un insieme di progetti 
per ciascun territorio, ma, e questo non era affatto detto, l’unico progetto che ha beneficiato 
di questo finanziamento non faceva parte del pacchetto proposto dalla SdS, con l’appoggio 
della Consulta. Non volendo, né potendo, entrare nel merito del problema finanziario che ha 
necessitato che la Regione spostasse dei fondi da un capitolo di bilancio all’altro risulta 
quantomeno sconcertante che l’unico progetto finanziato non fosse tra quelli costruiti 
all’interno dell’istituzione SdS e avvalendosi della collaborazione delle forme di partecipa-
zione costruite dalla stessa Regione.  
 
io queste forme di partecipazione le ritengo importanti, però i passaggi più importanti credo … per 
dirlo nel modo più schietto, debbano ancora avvenire, perché il PIS, ancora, al di là dei discorsi, 
non è stato fatto nulla, il profilo di salute ancora, non è stato definito, questi sono, come dire il 
banco di prova per vedere se c’è o non c’è un reale coinvolgimento, perché per ora, per dirla pro-
prio da caffè, per dirla proprio … una battuta, queste forme di partecipazione, escluso magari al-
cune cose che ho detto prima … il patto territoriale, il regolamento … però queste altre forme di 
partecipazione sono forme di partecipazione in cui s’è fatto, come dire, i portatori d’acqua, per una 
causa giusta, per far riuscire al meglio queste iniziative (…) viceversa il profilo … la costruzione 
di un profilo, per quello che ho capito io .. la definizione del profilo di salute si tratta di vedere il 
coinvolgimento di questi organismi nella definizione di alcuni indicatori sociali, di alcuni indicato-
ri sanitari, cioè, quando tu vai a dire qualche cosa che magari (intervista n.6, Presidente della Con-
sulta). 
 
Per entrare invece nel merito della percezione del percorso in sé, proponiamo prima il 
brano tratto dall’intervista realizzata con un membro dello staff della SdS che risale all’inizio 
del 2011 quando il percorso di valutazione ed assegnazione delle risorse da parte della Re-
gione non era ancora chiaro, per inserire poi le parole utilizzate a fine 2011, dal Presidente 




non c’è stata una risposta, il lavoro è stato fatto, è stato un bel lavoro ha permesso delle grosse si-
nergie fra le associazioni :  “ma scusa, io faccio questo laboratorio … voi fate quello di teatro … 
perché non venite in questa sede … gli si da un paio di ore e a questi ragazzi che già fanno i labo-
ratori professionalizzanti, magari la ceramica … queste cose … gli si d anche la possibilità di inse-
rirli ad un laboratorio ludico espressivo volto ad un’attività di tipo teatrale?” Ecco queste sono sta-
te delle belle cose, sarebbe importante che qualcosa andasse a buon fine … proprio per legittimare 
questo percorso … più che per avere finanziamenti noi ci interessa che sia legittimato questo per-
corso (intervista n.10, staff SdS). 
 
c’è stata una scottatura molto grossa … molto grossa … addirittura, addirittura c’è stato nella zo-
na,  c’è stato nella zona l’accoglimento di un progetto da parte della Regione che non è passato 
nemmeno da questa cosa qui … quando venne a sapersi il presidente … sette progetti. non ne è 
stato accolti nemmeno uno … non è che .. e sicché io andai a parlare, ho detto “ma si può sapere 
come mai avete …” dice “C’è il buco di Massa, c’ha preso tutto” (intervista n.6, Presidente della 
Consulta) 
 
Diventa difficile riuscire a legittimare le forme della partecipazione come la sede princi-
pale della governance socio-sanitaria quando si creano questo tipo di incomprensioni e a 
fronte di una prassi fondata su rapporti diretti tra le organizzazioni presenti sul territorio e le 
istituzioni locali. 
 
loro fanno subito così “manca questa cooperativa e quest’altra, non avrà mica cercato una strada 
per conto suo per farsi approvare i progetti” che per dire, no … la Consulta dovrebbe secondo me 
essere anche un luogo, appunto di governance nella definizione delle linee, ma poi anche di condi-
visione, di socializzazione dei progetti, delle attività che vengono effettuate, …(intervista n.6, Pre-
sidente della Consulta). 
 
non funzionava lo stesso, non per lo meno all’interno della Società della Salute. In realtà succede 
ma proprio fuori dagli organismi di rappresentanza previsti dalla Società della Salute, cioè come 
avviene sempre con contratti particolari da parte di una associazione con la Regione, con il parti-
colare assessore del Comune, con il conoscente nell’azienda sanitaria (intervista n.7, membro della 
Consulta). 
 
In riferimento alla rappresentatività partecipanti e alla legittimazione a partecipare (4), 
al di là delle indicazioni formali già rilevate nei documenti, rileviamo come i membri del 
Comitato più attivi siano espressione di associazioni/organizzazioni di pazienti e si riferisca-
no chiaramente al concetto di rappresentanza basata sull’esperienza, quella che nel secondo 




In questo caso, siccome veniamo tutti da un’esperienza di volontariato nelle varie associazioni, 
questa esperienza ci porta chiaramente a contatto con tante realtà, con tante situazioni, situazioni 
che coinvolgono persone, famiglie, che coinvolgono situazioni di carattere sociale e di carattere 
sanitario, quindi da questo deriva anche la, mettiamola tra virgolette, metterei la “conoscenza dei 
problemi dei pazienti e i problemi di chi soffre un certo tipo di situazione di disagio” (…) ci mette, 
non voglio dire nella condizione migliore ma nella condizione di capire molte volte, quali sono le 
difficoltà che si incontrano nell’ambito della varie patologie che si possono presentare o delle di-
sabilità che si incontrano, perché ancora vale secondo me su queste cose il detto che ‘se non lo 
provi non lo conosci’ (Intervista n.8, Presidente Comitato) 
 
In riferimento invece alla componente relativa al grado di controllo/trasparenza in merito 
all’intero processo di decison-making pubblico (5), rileviamo una interessante divergenza tra 
il racconto dei presidenti degli organismi di partecipazione e quanto dichiarato da chi ha 
compilato il questionario inviato dalla Fondazione Volontariato e Partecipazione. Emerge 
infatti che la trasparenza interna, pur elevata, non trova la propria sede naturale all’interno 
dell’Assemblea dei soci ma si realizza piuttosto grazie ad incontri ad hoc tra il Direttore e lo 
staff della SdS ed i Presidenti dei due organismi di partecipazione. Per quanto si tratti sicu-
ramente di una modalità interessante ed anche efficace non può, com’è ovvio, essere equipa-
rato al riconoscimento simbolico oltre che formale rappresentato dalla istituzionalizzazione 
della loro presenza all’interno dell’organo deputato. 
 
… allora lo sforzo maggiore che è stato fatto, che si è trovato consenso per la verità, anche non 
voglio dire non sperato, superiore alle aspettative, si è trovato da parte della Società della Salute, 
da parte di Laura e del direttore, ma anche da parte della presidenza perché ha partecipato a più 
riunioni, quello di, come dire, di lavorare insieme, quello è stato lo sforzo partecipativo, io ritengo, 
personalmente nell’esperienza che si è fatta fino ad oggi è quello più importante, cioè quello di di-
re “oggi si parla di questo problema, queste sono le cose che si fanno per rispondere a questa for-
ma, diciamo di disagio, queste sono quelle che ci vorrebbero” e magari a fronte di delibere a livel-
lo regionale si cerca di fare un progetto per avere anche un finanziamento per poterlo realizzare 
(intervista n.6, Presidente della Consulta). 
 
Nonostante ciò il grado di permeabilità delle informazioni tra SdS ed i membri attivi degli 
organismi di partecipazione è elevato, che riescono, tra l’altro, a garantire una buona circola-
zione di informazioni al proprio interno tra i diversi membri. Abbiamo riscontrato infatti una 
elevata consapevolezza del percorso compiuto e degli ostacoli incontrati ed una notevole 
condivisione anche della lettura di questi e quello. Si tratta di dinamiche favorite dalla con-
dotta dei due Presidenti che, in particolare nel caso della Consulta, ci hanno raccontato di 
coltivare rapporti e relazioni personali oltre che con i membri attivi anche con quelli che pur 
formalmente presenti non agiscono la loro partecipazione all’interno dell’organismo. 
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L’estrema familiarità che si è creata in termini di relazioni, il tipo di connessioni instauratesi 
unitamente alla difficoltà di uscire dalla situazione di limbo e dalla precarietà della condizio-
ne di sperimentazione mai, effettivamente, superata hanno condotto ad una generale sottova-
lutazione della comunicazione verso l’esterno.  
 
no, era in previsione di farla l’Agorà della Salute, poi è stato rinviato (…) è stato rinviato non so se 
questo a settembre dovremmo farlo. Perché l’altra volta era in concomitanza con una manifesta-
zione, quindi fu ridotto in questo caso l’Agorà con la presentazione attraverso il discorso della par-
tecipazione lì alla Coop, quella cosa … (Intervista n.8, Presidente Comitato)   
 
Al di là infatti del percorso di partecipazione finanziato attraverso la legge n.69/2007, di 
cui ci occuperemo più avanti nel corso del quinto paragrafo – che ha consentito di verificare 
una tendenziale inclusività degli organismi della partecipazione che si sono aperti serena-
mente all’inserimento di altri soggetti che sono stati individuati e raggiunti proprio grazie a 
quello specifico percorso –, l’attenzione dei Presidenti è rivolta in primis verso i rispettivi 
membri degli organismi, nel tentativo di coinvolgerli e farli diventare parte attiva, mentre la 
cittadinanza in generale viene percepita come un interlocutore democraticamente fondato 
ma, proprio per questo, impegnativo e soprattutto un potenziale fattore di perturbazione in 
una situazione in cui le risorse disponibili non sono non solo molte ma neanche così certe. Si 
tratta di una percezione degna di essere rilevata perché dimostra come il clima di condivisio-
ne e familiarità instauratosi tra gli attori in campo abbia portato all’assunzione, da parte degli 
organismi della partecipazione, del punto di vista della SdS. Il Presidente del Comitato di-
mostra chiaramente questo atteggiamento durante l’intervista da un lato, infatti, utilizza la 
prima persona plurale per riferirsi alla SdS e dall’altro individua nella necessità di dare risor-
se più un problema che una risorsa (ad esempio per sostenere posizioni comuni): “c’hanno 
un pericolo insito nell’organizzazione di queste giornate, che dobbiamo dare poi delle rispo-
ste, perché le risposte non sono così banali” (intervista n.8, Presidente del Comitato). 
6.3.2 All’interno di Comitato e Consulta 
 
Il maggior dinamismo della Firenze Nord-Ovest si rispecchia anche nella strutturazione 
della procedura decisionale (6). In nessun caso nell’attribuzione delle cariche e dei ruoli, 
siano esse quelle di Presidente dell’Assemblea o di membri dell’Esecutivo – una sorta di di-
rettorio che, come abbiamo visto anche dall’analisi documentale, ha lo scopo di agevolare 
l’azione di un consesso che, in questa sede, risulta molto, forse troppo, amplio – si è assistito 
a comportamenti che, come nel caso precedente, potessero suggerire la presenza di dinami-
che di disconoscimento. Nel primo caso, infatti, la nomina del Presidente non è stata affatto 
attribuita per cooptazione né per inerzia ma c’è stato un confronto tra due candidati, entrambi 
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motivati e decisi ad assumere la guida della Consulta. Si è trattato di un incontro-scontro che 
ha anche determinato la successiva marginalizzazione del candidato che non ha ottenuto 
l’incarico e aveva ottenuto l’incarico della vice-presidenza.  
 
Io per esempio c’ho il vice presidente che non partecipa quasi mai e gli ho detto più volte … che 
fra l’altro è una persona veramente in gamba, è il direttore della Misericordia (…) l’Asl propose 
me e la Misericordia propose lui per fare il presidente della Società della Salute, poi secondo me, 
si pose male la Misericordia perché si conosceva poca … io per lo meno conoscevo poca gente, 
ma anche lui al di fuori del cerchio della Misericordia non conosceva gente. E allora parecchi dice 
vabbé  “intervenite a dirci qualche cosa”  come si fa, anche se ovviamente è una cosa fatta così, ma 
insomma … per sapere un minimo di curriculum, per sapere qualche cosa, che tipo, come dire … 
che proponete, che percorsi di partecipazione prevedete di dare alla Consulta … vabbé, interve-
nimmo … secondo me sbagliò lui, proprio sbagliò lui nel tipo di presentazione rinchiuse il suo in-
tervento all’interno dell’ambito della Misericordia che lo votarono quelli della Misericordia al di 
fuori non prese un voto (intervista n.6, Presidente della Consulta). 
 
Nella lettura del brano riportato, raccontato direttamente dal candidato risultato poi vinci-
tore, rileviamo come il suo nominativo, in contrapposizione a quello presentato dalle Miseri-
cordie, sia stato proposto dall’Azienda Sanitaria. Potremmo trovarci di fronte ad una delle 
radici di quel tipo di rapporto familistico che abbiamo rilevato caratterizzare il funzionamen-
to delle relazioni in questa SdS. Contemporaneamente, e forse anche a causa della percezio-
ne di un tipo di relazioni di questo tipo fondate su rapporti e relazioni dirette e informali, 
nessuno dei soggetti della Consulta ha voluto rinunciare ad entrare nell’organismo più ri-
stretto e più operativo, ovvero l’esecutivo. Si è così creata una situazione singolare di un ese-
cutivo piuttosto amplio e composto all’incirca dalla metà dei membri della Consulta. 
 
Si però di fatto è stato quasi cooptato quasi tutta l’assemblea, no però quasi perché l’assemblea ha 
il doppio o poco più insomma di associazioni. Però questo si perché, però è anche una cosa … più 
dinamica evidentemente non essendo neanche troppo chiara alle associazioni come avrebbe fun-
zionato la messa a regime della Società della Salute e in questo caso qui sembrava più vicina di-
ciamo ovviamente si è creato da parte di alcune associazioni, soprattutto quelle che forniscono ser-
vizi una gara per essere all’interno della Consulta e quindi questo ha provocato un esecutivo molto 
ampio (intervista n.7, membro della Consulta). 
 
Non riusciamo a ricostruire la prassi decisionale della Consulta che sembra non essersi 
mai confrontata con questo problema, perché gli unici due momenti propriamente decisionali 
del percorso non possono essere acquisiti come paradigmatici. Se da un lato la definizione 
dei contenuti del Regolamento ha consentito una dinamica di confronto libero non ha mobili-
tato interessi divergenti all’interno dell’organismo, dall’altro l’elaborazione dei progetti da 
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presentare alla Regione ha potuto svilupparsi a partire da priorità già ben individuate dal 
bando regionale e quindi, ancora una volta, il consesso era chiamato a lavorare per aree te-
matiche sviluppando sinergie e collaborazioni.  
Al contrario della Consulta il Comitato che, al di là delle relazioni informali con la Con-
sulta e la struttura della SdS, è formalmente chiamato dal testo normativo di riferimento ad 
esprimere pareri ha scelto la medesima via a basso impatto, sia in termini conflittuali che re-
lazionali, che abbiamo visto utilizzare anche dal Comitato della SdS Valdarno Inferiore, ov-
vero la collatio. Tutte le proposte presentate dai membri vengono accolte e raccolte 
dall’organismo di partecipazione e inviate così come sono state presentate agli organi com-
petenti della SdS.  “Come facciamo, perché è talmente variegata la necessità che non si può 
fare poi un bignamino chiaramente (…) ognuno poi porta le sue esperienze e le sue osserva-
zioni poi si ferma lì, perché poi non spetta a noi” (Intervista n.8, Presidente Comitato). Anco-
ra una volta, in merito a questo aspetto, emerge la funzione di espressione di una competenza 
specifica fondata sull’esperienza: 
 
no, no il piano è stato presentato al Comitato il Pis, al Comitato di Partecipazione e alla Consulta. 
Per esempio alla voce dove si parla, dove si affronta il problema dell’alcol ci sono delle cose che 
non corrispondono alla nostra esperienza, eccole riportate qui e poi le osservazioni poi c’hanno la 
loro autonomia, decideranno come crederanno ma per lo meno noi da addetti ai lavori in questo 
caso, “questa è la nostra esperienza cosa ne volete fare. Se poi le cose le accogliete si possono fare 
il discorso se avevamo ragione o no, perché tutto è verificabile” voglio dire “se invece dice no, 
queste sono cose che non ci interessano” e poi nell’andare del tempo risultano poi che c’abbiamo 
ragione “guardate signori vi s’era che detto che vu sbagliavi ” (intervista n.9, membro del Comita-
to). 
 
Si tratta di capire se queste esperienze possono arrivare ad una qualche sintesi. Se infatti 
nell’intervento del Presidente emerge più volte l’esperienza di bisogni ed esigenze comuni 
sembra anche che non si riesca ad immaginare altri metodi. Il riferimento, per i membri del 
Comitato, rimane sempre individuale e stenta a trovare una coralità, quasi che l’esperienza 
non consenta nessuna mediazione, altra soluzione che non sia la sua integrale riproposizione 
lasciando che sia poi l’organo deputato all’assunzione della decisione finale a decidere se, 
cosa e come accogliere le istanze presentate:  
 
su queste cose qui ecco il raffronto del piano che ciascuno di noi cerca di portare in questo senso, 
proprio per questo motivo perché quando si parla di queste situazioni sappiamo di cosa parliamo 
perché le viviamo, cioè voglio dire non è che ce le racconta nessuno, le viviamo (intervista n.8, 




Molto interessante è infine la soluzione extra-istituzionale che è stata trovata in questa 
SdS. Alla domanda del ricercatore che chiede se comunque questi pareri espressi trovino o 
abbiano trovato riscontri positivi la risposta che viene fornita è densa di implicazioni: 
 
Abbiamo avuto dei riscontri positivi perché per esempio il Comitato che collabora con, in questo 
caso tutta la parte che riguarda il Terzo Settore quindi tutte le Misericordie che hanno lo stesso o-
biettivo, anche loro hanno l’obiettivo di aiutare chi è in una situazione di disagio, quindi loro fanno 
i servizi però li fanno su indicazione anche delle necessità che vengono in questo caso vengono 
fatte richieste dalla popolazione. Quindi l’unione fra il Comitato di Partecipazione che è fatto e-
sclusivamente di associazioni che non danno servizi rispetto al invece alla parte che riguarda la ge-
stione del Terzo Settore eccetera ... che invece sono la parte che dà i servizi e, fra parentesi, è quasi 
una suddivisione quasi molto teorica che pratica, perché nella realtà diventa un osmosi tra le ne-
cessità e i bisogni e in questo caso le attività che riguardano l’esaudimento di certi bisogni (intervi-
sta n.8, Presidente del Comitato). 
 
Ovvero: si è trovata una via di comunicazione, un nesso diretto tra i due organismi che 
sembra quasi indipendente dalla strutturazione formale del processo decisionale così come 
disegnato dalla legge. L’informalità che abbiamo rilevato in merito all’indicatore n.5 la ri-
troviamo anche qui, se possibile rafforzata. I membri del Comitato ottengono soddisfazione, 
almeno parziale, delle loro esigenze e dei loro interessi bypassando la mediazione della strut-
tura SdS e relazionandosi direttamente con i soggetti della Consulta. È pur vero che il quadro 
all’interno del quale si svolge questo scambio rimane quello della SdS ed è possibile proprio 
grazie alla SdS ma, ancora una volta, il senso di comune appartenenza che si è creato, il sen-
so di famigliarità, impedisce di cogliere il paradosso di un sistema che è andato progressiva-
mente sostituendo alla legittimazione legale-razionale altri tipi di legittimazione e funziona-
menti. 
 Si tratta di un meccanismo che pervade tutto l’impianto e che ritroviamo chiaramente an-
che analizzando gli indicatori relativi al grado di indipendenza garantito al processo (7). 
L’osmosi tra i due organismi è chiara, tanto da tradursi in una permeabilità anche delle sedi e 
degli spazi: “Il problema che si incontra non è tanto con questo tipo di collaborazione perché 
abbiamo una collaborazione al cento per cento infatti noi all’interno del Comitato abbiamo 
un rappresentante della gestione del Terzo Settore quindi” (Intervista n.8, Presidente Comita-
to). I rappresentati degli utenti ottengono da questo tipo di relazione l’accoglimento delle lo-
ro istanze, ma eludendo le vie ufficiali l’accoglimento avviene in virtù del rapporto di fami-
gliarità e comunione, configura una sorta di concessione che necessita il mantenimento di 
quel tipo di relazionalità, allontanando il conflitto. Proprio come nelle teorizzazioni di toen-
nesiana memoria la comunità prevale valorizzando le somiglianze più che le differenze.  
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Purtroppo, anche in questo caso, l’incertezza normativa produce delle distorsioni rilevan-
ti. L’autonomia di cui Comitato e Consulta hanno goduto per la predisposizione del loro re-
golamento di funzionamento interno è oscurata dalla considerazione che non si tratta preci-
samente di un diritto, ma piuttosto, anche in questo caso, di una ‘concessione’ di un privile-
gio dovuto al clima creatosi.  A fronte infatti di un racconto molto edificante che ha visto la 
SdS fornire anche degli esperti con cui i due organismi potessero confrontarsi:  
 
e il primo passo, diciamo così, di partecipazione come dire, collettiva è stato quello di costruire il 
regolamento, costruire il regolamento è stato un passaggio molto importante, per lo meno per me, 
io c’ho lavorato tantissimo intorno a questo regolamento, non c’è stato ingerenze da parte della 
giunta, si è proposto e siccome alcune cose non gli tornavano troppo alla giunta, fu fissato una riu-
nione con … boh … un dottore … non mi ricordo bene, mi pare della Scuola Superiore di 
Sant’Anna per entrare nel merito, perché dicevo, alcune cose si capisce lo spirito con le quali le 
avete messe dentro però non sono, come dire, possibili ad essere inserite in modo formale, noi, per 
dirne una, siccome le avevamo già parlato all’inizio rispetto anche alle esperienze precedenti che i 
progetti, anziché ognuno andasse a bussare nell’uscio che credeva più giusto, si diceva devon pas-
sare dalla Consulta no, dice questo è capibile ma non può essere formalizzato, tu non puoi dire che 
se un progetto non passa dalla Consulta, come dire, non può essere nemmeno preso in considera-
zione da parte istituzionale … e comunque si è costituito questo regolamento su questa bozza di 
regolamento si è coinvolto tutto, tutta la Consulta con valutazioni anche correttive della bozza ini-
ziale e poi siamo arrivati ad una conclusione (intervista n.6, Presidente della Consulta). 
 
scavando un pochino si scoprono indicatori chiari di quel tipo di legame: nonostante 
l’indipendenza nell’elaborazione di questo atto il confronto con il Direttore non è cessato, e 
si ha comunque ben chiaro che questo tipo di autonomia non è stata garantita a tutti gli orga-
nismi di partecipazione e non ha rappresentato la via ordinaria di elaborazione dei regola-
menti di funzionamento interni agli organismi: 
 
perché … ecco … diciamo, non è una grande … però diciamo, si è costruito tutto noi. Difatti an-
davo a parlare con Xxxx (n.d.r. il Direttore della SdS) e mi disse “quella è una cosa vostra ”, vi ga-
rantisco che non è così da altre parti, da altre parti l’hanno scritto la giunta e poi gli ha detto “è 
questo”. Poi magari, se uno c’aveva da fare qualche correzione, osservazione, però … (intervista 
n.6, Presidente della Consulta). 
 
A fronte di un clima relazionale di questo tipo rileviamo una continuità ed una certa for-
malità nel modo di operare dei due organismi di partecipazione che si riuniscono in modo 
cadenzato e regolare, seguendo una certa formalità, e producono verbali orientati non solo a 
tenere traccia dell’attività svolta ma anche a dare evidenza della loro esistenza e azione e a 




si riunisce in modo molto cadenzato, chiaramente ci son dei lasciti per il periodo feriale, però si fa 
una riunione pre feriale e una riunione per la ripresa delle attività, la Consulta e l’ Esecutivo ven-
gono periodicamente riuniti, si rilevano le presenze, si manda a tutti gli appunti, o la relazione, se 
la scrivo, oppure gli appunti della relazione, quindi, poi il verbale in cui si riporta l’ordine del 
giorno, gli interventi e quello che è stato deciso … (…) una volta il mese … una volta il mese a 
volte può passare un pochino di più a volte un pochino meno, però una volta il mese … però, ah, 
un grosso lavoro …(intervista n.6, Presidente della Consulta). 
 
L’adeguamento del comportamento degli organismi di partecipazione allo standard ri-
chiesto dalla legge sembra rientrare all’interno del gioco di ruolo che si è instaurato. Come i 
figli ubbidienti gli organismi di partecipazione si adeguano alle aspettative dei genitori (la 
SdS) e si fanno carico dell’onere di far funzionare la ‘gamba’ della partecipazione, per soste-
nere l’edificio SdS in generale. Questo punto di vista consente di guardare da una prospettiva 
nuova anche il comportamento, in particolare, del Presidente della Consulta che è talmente 
acquisito al ruolo e al clima da cercare in tutti i modi di coinvolgere anche i soggetti ‘latitan-
ti’. Gli assenti continuano ad essere uno dei focus di attenzione del Presidente della Consulta 
che esprime chiaramente come l’obiettivo di un regolamento di un organismo di partecipa-
zione non debba essere utilizzato per far valere il principio che dopo tot assenze si decade 
ma evitare che venga applicato: 
  
io questo tengo a sottolinearlo perché ritengo una verità assoluta, ci sono altre forme di non parte-
cipazione, purtroppo, che non derivano da niente di tutto questo, per esempio, nella Misericordia, 
di cui io sono amico, non è che … come dire, ci si guarda male, anzi, si va a prendere il caffè con 
diversi di loro non ci sono problemi, in cui è stata fatta una battaglia per essere presenti all’interno 
della Consulta e all’interno dell’esecutivo, tutte le realtà della Misericordia, quindi le frazioni, non 
i comuni, le frazioni dei comuni, ce n’è una barcata, poi non partecipa quasi nessuno .. poi ce ne 
sono altre .. cioè, in alcune realtà capisco anche la mancata partecipazione che è relativa al, come 
dire, alla presa in considerazione delle loro proposte progettuali, no (…) per la verità il regolamen-
to prevede che anche le riserve … insomma poi dopo … prevede anche che dopo tre assenze si de-
cada, però (…) Rimane difficile applicarlo perché poi tu dici … il problema non è mica ammini-
strativo di capire come mai non partecipa e vedere se si riesce a rimuovere quegli ostacoli lì (inter-
vista n.6, Presidente della Consulta). 
 
Ci si sente una comunità e non si accetta che qualcuno possa tirarsene fuori, si cerca in 
tutti i modi di recuperarlo attraverso rapporti personali che però non riescono, come è ovvio, 
a riversarsi nelle relazioni istituzionali. I membri che non partecipano permangono nella loro 
latitanza e non facendo valere il principio della decadenza – che abbiamo visto invece appli-
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cato dal Comitato del Valdarno Inferiore – si impedisce che possano subentrare altri membri 
(personalizzazione dei rapporti). 
Coerentemente con il modello descritto la SdS Firenze Nord-Ovest garantisce un elevato 
standard di dotazioni (8) a disposizione degli organismi di partecipazione, che si concretizza 
non solo nella messa a disposizione di spazi per lo svolgimento delle riunioni ma anche del 
proprio personale che, in questo caso e al di fuori di qualsiasi previsione regolamentare (ri-
cordiamo che in questa SdS i regolamenti non prevedono, diversamente da altri casi, un arti-
colo dedicato a questo tipo di dotazione), supporta effettivamente ed efficacemente gli orga-
nismi nello svolgimento delle loro attività.  
 
gli incontri si fanno a volte qui, ma siamo un po’ troppo pigiati quindi allora si va in via … Righi, 
lì all’Osmannoro, vicino alla Metro, c’è una sede Asl, c’è un saloncino (…) io lo prenoto, qui lo 
prenoto, poi … questo c’è una forma di collaborazione … per fare una riunione ho provato con 
Xxxxx (n.d.r. cita il cognome di un membro dello staff SdS) è disponibile, io gli fo le mail e lui lo 
manda a tutti (…), anche i verbali, gli ordini del giorno, io gliele fo, glielo mando per mail (inter-
vista n.6, Presidente della Consulta). 
 
Ed anche qui, però, ritroviamo il problema dei tempi insufficienti alla riflessione e condi-
visione, ma anche solo all’esame di documenti e atti che non sono esattamente accessibili.  
 
sia nella Firenze Centro sia nella Nord-Ovest fu il fatto che loro inizialmente ci fecero, ci convoca-
rono, furono fatte le assemblee diciamo, fu definito una specie di esecutivo, in entrambi i casi poi 
immediatamente arrivò il profilo di salute e poi immediatamente, poco dopo, arrivò il piano inte-
grato di salute, pum! Da dover ovviamente dare solo un parere, perché poi otto giorni dopo era in 
Consiglio Comunale però diciamo c’erano anche degli approfondimenti e allora vennero chiamati 
… la ASL ecc. porta il suo bilancio pum! centinaia di milioni e così … perché era richiesto nello 
Statuto che ci fosse il parere dei veri membri di partecipazione. Quindi diciamo, ovviamente nella 
fase di sperimentazione ecc. funzionò il fatto che erano impiccati loro stessi allo Statuto che ave-
vano, quindi fu fatta la cosa, fu fatta velocemente perché avevano necessità di mettere anche il pa-
rere di organismi che ci dovevano essere, quindi fu una cosa … (intervista n.7, membro della Con-
sulta). 
 
Nonostante il periodo sperimentale sia formalmente concluso si permane, anche in questa 
fase, in una condizione di precarietà ed emergenza, dove le inadeguatezze della fase speri-
mentale si sono stratificate e stabilizzate. Anche in questo caso si sono cercate risposte di al-
tro tipo per ovviare a questi problemi, proponendo percorsi di informazione e confronto, di 
tavoli che vedevano la partecipazione dello staff della SdS e del personale deputato di A-
zienda Sanitaria e Comuni, i membri della Consulta, in qualità di erogatori di servizi, ed i 
membri del Comitato, in qualità di utenti. Nonostante il nobile obiettivo di favorire un au-
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mento di conoscenza e consapevolezza del sistema, facilitando così la comprensione e le 
possibilità di intervento da parte degli organismi di partecipazione, le incertezze e difficoltà 
del percorso di approvazione del Profilo di Salute e poi del PIS hanno impedito lo sviluppar-
si di qualsiasi dinamica emancipatoria nei partecipanti, che in un regime di assenza di tempi, 
regole e modi certi a sostegno della procedura decisionale pubblica continuano a dipendere 
interamente dalle informazioni della struttura della SdS. 
In riferimento ai due ultimi indicatori relativi alla dinamica partecipativa dobbiamo ri-
cordare che la dinamica delle relazioni che si sviluppano all’interno del consesso decisionale 
(9) risente del tipo di struttura decisionale. Ove prevale il metodo della collatio risulta diffi-
cile immaginare che si sviluppino dinamiche di confronto di tipo integrativo ma tendiamo a 
pensare che il rispetto assoluto per le diverse lay expertise di cui sono portatori i membri del 
Comitato infici le possibilità di uno scambio costruttivo e lo sviluppo di un punto di vista 
collettivo. Questo approccio si riverbera anche sull’interpretazione del ruolo da parte dei 
partecipanti (10). Da un lato i membri del Comitato la vedono come un’occasione di visibili-
tà, di legittimazione della loro esistenza e del contributo che possono dare “cos’è il punto 
fondamentale: la visibilità” (intervista n.9, membro del Comitato).  
 
con questo discorso della Società della Salute, come diceva anche prima, si entra in contatto con 
altre associazioni e il difetto delle vostre associazioni, che bisogna parlare dei pregi e dei difetti 
sempre, è che un pochino ognuno tende a coltivare il proprio orticello e questo è un limite, invece 
di entrare in contatto il rapporto poi ci si accorge che magari  che i problemi mii sono anche quelli 
degli altri soprattutto se date più voce alla nostra azione perché  il limite del volontariato delle as-
sociazioni del volontariato quello che non hanno l’ascolto che dovrebbero avere e il limite che poi 
si ripercuote anche nelle istituzioni e questo è un’altra costatazione, non sono rare le volte che le 
istituzioni si ricorda che c’è un’associazione è il momento che gli serve questo è anche un aiuto 
per denunciare queste cose qui …(intervista n.9, membro del Comitato) 
 
La visibilità è però un potente fattore di alimentazione della pratica del collage, perché se 
ciascuno tende ad utilizzare la sede del Comitato come propria vetrina di legittimazione, cer-
cherà il più possibile di valorizzare il proprio personale apporto, sottolineando le distinzioni 
e le differenze piuttosto che le somiglianze rispetto agli altri membri dell’organismo. Per 
questo diventa difficile tradurre in termini programmatici la sensazione di comunanza che si 
percepisce all’interno dell’organismo e con le altre associazioni. 
6.4 La partecipazione ‘spiazzata’ della SdS Pisana  
Il consorzio SdS della zona Pisana, nato il 15settembre 2004 tra i 9 Comuni del territorio 
di competenza della Azienda Usl n.5 di Pisa (Pisa, Casciana, San Giuliano Terme, Vecchai-
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no, Vicopisano, Calci, Fauglia, Lorenzana e Orciano Pisano
339
), può essere ed è stato consi-
derato, in ragione di un percorso pionieristico di gestione associata dei servizi sociali e socio-
sanitari intergrati che affonda le proprie radici nel periodo di programmazione 2002-2004
340
,  
il prototipo di tutte le SdS. All’interno di questo percorso si è progressivamente sviluppata 
anche una precipua strategia di partecipazione del “Sistema Locale per la Salute” (Aa. Vv. 
2004a, 2004b) che è poi confluita nel sistema di partecipazione definito dalla SdS Pisana 
che, come abbiamo visto, fa parte, assieme a quello della SdS del Mugello, del gruppo con 
prestazione di eccellenza su entrambe le nostre dimensioni ananlitiche. Da un punto di vista 
formale infatti queste due SdS hanno costruito il modello più garantista e tutelante che, ri-
spetto al gruppo di studio, unisce a delle elevate dotazioni in termini di democratizzazione 
esterna anche le più alte perfomance in relazione alla democratizzazione interna. 
In riferimento alla prima dimensione la SdS Pisana assomma le dotazioni che nel gruppo 
precedente (gruppo B) abbiamo visto essere alternative l’una all’altra, ovvero un ruolo raf-
forzato in relazione al processo decisionale
341
 e il potere di avere un ruolo attivo 
nell’organizzazione delle Agorà della Salute342; mentre in relazione alla seconda lo scarto 
rispetto al Mugello è veramente minimo (0,5) dovuto, in questo caso, all’esplicita definizione 
di tempi certi anche per l’intervento della Consulta all’interno del processo decisionale 
(art.11), che viene in parte, anche se non del tutto, compensato dall’attribuzione da parte del-
la SdS del Mugello di un apposito spazio web attribuito alla competenza della Consulta (Re-
golamento Consulta del Mugello art.6, co.4).   
La SdS Pisana presenta la maggiore simmetria di previsioni a favore dei due organismi 
che può derivare dall’esperienza del tutto precipua del modello di partecipazione di questa 
SdS che nel periodo sperimentale aveva avviato un unico organismo di partecipazione che 
non possiamo fare a meno di considerare, ma anche da sollecitazioni o stimoli di altro tipo 
che potrebbe essere utile individuare. 
 
                                               
339 Il territorio si estende per una superficie di circa 550 Kmq e quasi 200 mila abitanti (con una densità di circa 
350 abitanti per Kmq). 
340 Per una ricognizione del percorso precedente all’istituzionalizzazione della SdS pisana cfr. Quaderni pisani di 
promozione della salute (2003-2004) nn.1-7, Felici Editore, Pisa. Non a caso la letteratura di settore relativa al 
periodo di sperimentazione offre una sorta di verifica e di riconoscimento del ruolo svolto dalla SdS Pisana. Gli 
unici articoli dedicati all’esperienza delle SdS nel periodo sperimentale si riferiscono a questa realtà territoriale: 
cfr. Moretti E. (2004), Macaluso C. (2007); che viene ripresa e utilizzata anche in alcuni, più recenti, percorsi di 
ricognizione e analisi delle Società della Salute in Toscana, cfr. Caiolfa M., De Conno A., Macaluso C. (2009). 
341 Ovvero il diritto per i Presidenti dei due organismi di prendere parte alle riunioni dell’Assemblea dei soci  (Re-
golamento del Comitato, art.6; Regolamento della Consulta, art.6, co.4) che, per la Consulta, si assomma anche 
alla partecipazione ai tavoli tematici attraverso i quali la SdS programma la propria attività socio-sanitaria (Rego-
lamento della Consulta, art.18, co.2). 
342 “Prima della pausa estiva la Consulta del terzo settore , il Comitato di partecipazione e la SdS iniziano a colla-
borare alla predisposizione dell’Agorà della Salute di cui all’art. 71 undecies comma 9 della LRT 40/2005 e s.m.i. 
allo scopo di predisporre elementi conoscitivi per l’apertura del successivo ciclo di programmazione” (art.9, co.4, 
Regolamento del Comitato; art.11, co.7 Regolamento della Consulta). 
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6.4.1 Sulla democratizzazione esterna: le difficoltà di un percorso 
 
Il primo aspetto su cui incide, in modo rilevante, il cambiamento organizzativo della par-
tecipazione successivo all’entrata in vigore delle modifiche apportate dalla l.60/2008 –che 
nella SdS Pisana ha significato il passaggio da un organismo di partecipazione a due, con 
ruoli ben distinti – riguarda proprio il livello di istituzionalizzazione del processo partecipa-
tivo (1). Nonostante infatti i due organismi siano, come risulta dall’analisi documentale, en-
trambi previsti ed entrambi formalmente operativi, la nuova architettura stenta ad essere ac-
cettata e quindi, anche, pienamente istituzionalizzata.  
Si rimane ancorati all’articolazione precedente, soprattutto perché legata ad un percorso 
pionieristico realizzato sul territorio. Si tratta di una percezione e di una ‘rivendicazione’ che 
trova spazio non solo nelle parole della ‘struttura’ SdS: 
 
qui l’avevamo un po’ inventata no? la Società della Salute, la frattura è stata duplice: da una parte 
perché non è stata rispettata la parabola dell’esperienza precedente due  perché la gente dice ma 
come? io giocavo a quel gioco e ora? non che prima ci fosse chissà ché .. (intervista n.15b, staff 
SdS). 
 
ma anche nell’elaborazione dei soggetti coinvolti, durante tutto il percorso di costruzione 
partecipata della nuova architettura “Io dico che Pisa proprio perché voluta da Xxxx (n.d.r. 
ex Presidente della SdS Pisana), questa SdS essendo stata una cosa innovativa, la sperimen-
tazione è  partita da qui poi le altre si sono agganciate, e bene o male ha capito dove erano un 
po’ di errori” (intervista n.13, membro del Comitato). Questo lungo percorso di elaborazione 
e condivisione, che ha contraddistinto l’esperienza pisana da tutte le altre, ha portato ad una 
identificazione dei soggetti coinvolti nel processo con i risultati dello stesso, ovvero con 
l’architettura partecipativa propria del periodo sperimentale che viene rivendicata con forza 
non solo in quanto originaria ma anche e soprattutto perché ‘migliore’ in termini di garanzie 
democratiche: 
 
Il progetto originario della Società della Salute mi piaceva un po’ di più rispetto a quello definiti-
vo: il maggior peso dei sindaci mi piaceva di più, l’asl come strumento operativo, dove però era la 
conferenza dei sindaci a decidere le priorità, mentre ora molte volte mi sembra che questo si sia un 
po’ indebolito. E forse si poteva osare un po’ di più sulla partecipazione del TS. (…)  il TS poi nel-
la versione finale della legge in realtà non ha tutto questo spazio, per cui è un po’ un aereo che non 
decolla. Quindi, da una parte il maggior potere ai sindaci dava maggior potere ai cittadini, perché il 
sindaco lo posso eleggere, invece il direttore di una Usl non lo posso eleggere e questo è un segna-




è interessante notare come, in questo intervento, il Presidente del Comitato rivendichi con 
forza un ruolo maggiore per la Consulta .. Consulta che aveva presieduto nel periodo della 
sperimentazione, sottolineando così, una volta di più, come anche il sistema di percezioni sia 
rimasto legato a quel periodo.  
Si tratta di un’eredità pesante. La fase di sperimentazione ed il periodo precedente irrom-
pono con forza nel sistema di lettura con i quali i soggetti guardano alla realtà attuale in-
fluenzando e condizionando i funzionamenti dell’assetto attuale. Non a caso in questa realtà 
territoriale il Comitato, ovvero l’organismo dotato di maggiori poteri e funzioni più incisive 
e ampie sull’interno processo decisionale, non è partito .. non è riuscito a superare la fase di 
‘formalizzazione’.  
È interessante notare come la paternità del sistema è anche alla base della ‘libertà’ che la 
SdS pisana si è ritagliata nella fase sperimentale. La legge, o meglio, la delibera n.155/2003 
disegnava infatti chiaramente un sistema di partecipazione fondato su due organismi, un si-
stema non coerente con il modello sviluppato nel contesto in esame, le cui indicazioni sono 
state bypassate con un escamotage formale che nascondeva una intenzionalità ben precisa. 
Se infatti “nella fase sperimentale di fatto i due organi erano sovrapposti” (intervista n.15b, 
staff SdS), si tratta di una situazione di fatto ma non di diritto: “nella fase sperimentale in 
pratica il comitato non è mai partito e la consulta ha assorbito le doppie funzioni” (intervista 
n.14, Presidente del Comitato). Avendo verificato – negli atti della sperimentazione era pre-
sente non solo la delibera di nomina della Consulta c.d. della cittadinanza attiva (n.51, del 
23.11.2005) ma anche quella del Comitato di partecipazione (n.55, del 7.12.2005)
343
 che pe-
rò, a differenza della prima, non trova ulteriore documentazione che possa dar conto della 
sua esistenza e del suo operato – e chiesto conto di questa discrasia la risposta che si ottiene 
manifesta chiaramente l’intenzionalità e le ragioni della scelta: “Sì, è stata una scelta .. è sta-
to una specie di adempimento (n.d.r. la nomina del Comitato) che dovevamo fare e che ab-
biamo fatto ma di fatto le due competenze erano unite nella Consulta .. i due organi sono 
troppo difficili ..” (intervista n.15b, staff SdS). 
La minore liberà connessa con l’entrata in vigore della legge che trasforma le SdS nella 
scelta preferenziale per tutto il territorio toscano costringe ad adeguarsi al modello a due cor-
sie. Si tratta di un problema generale “i segnali di questi giorni sono un po’ scarsi (…) in 
questa fase di ripartenza non ci sono ancora grandi segnali (..)  sia nella consulta che nel co-
mitato stiamo davvero cercando di convincere la gente a coinvolgere e venire” (intervista 
                                               
343 È interessante sottolineare come la sollecitazione nell’avvio delle procedure per la nomina del Comitato sia 
partita dalla Consulta, che tra l’altro risulta operativa almeno due mesi prima della nomina ufficiale (settembre 
2005), nel cui secondo verbale si legge  “L’assemblea del 3°settore riunitasi in data 3 ottobre alle ore 16, nei loca-
li della Società della salute in via Saragat, dopo aver discusso i punti all'ordine del giorno ha preso le seguenti 
decisioni:di richiamare gli organi preposti a costituire al più presto il Comitato di Partecipazione” (verbale della 
Consulta, disponibile on line al seguente link http://www.SdS.zonapisana.it/). Ma è ancora più interessante verifi-
care come la ‘decisione’ di interpretare la Consulta come organismo unico di partecipazione non abbia in alcun 
modo condotto a ritenere di integrare la sua composizione con i membri del Comitato.   
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n.14, Presidente del Comitato) ma che, specularmente a quanto avvenuto in fase di sperimen-
tazione, attanaglia in modo più serio il Comitato.  
 
con il comitato ci si è riuniti 4, 5 o 6 volte, abbiamo fatto un po’ di cose insieme, abbiamo fatto il 
regolamento, poi abbiamo cominciato invitando anche la rappresentante dell’URP e ragionando 
con lei, poi abbiamo ragionato delle Agorà … e ora non è facile richiamare ma per parlare di che? 
(..) i membri del Comitato hanno anche un po’ .. lasciato perdere, hai capito?.. hanno lasciato per-
dere (intervista n.15b, staff SdS). 
 
Anche in questa situazione la Consulta è riuscita ad essere più attiva. Nel primo periodo 
della sua costituzione infatti i tavoli della Consulta infatti si sono riuniti con una certa regola-
rità mentre negli ultimi mesi molti hanno fatto registrare una battuta d’arresto nella loro atti-
vità: “anche quello dipende, ci sono dei tavoli, come quello che segue Marco, che continuano 
a trovarsi anche con gli operatori e quello funziona .. dipende anche da che devi fare .. “ (in-
tervista n.15b, staff SdS).  
Si tratta di una situazione delicata e difficile che però non investe solo gli organismi di 
partecipazione. Purtroppo la questione è molto più ampia: gli organismi di partecipazione 
non sono che una delle vittime di un sistema che ha costituito un nuovo organismo di pro-
grammazione e gestione del settore socio-sanitario, ma che non è riuscito a legittimarlo e a 
consolidarlo adeguatamente. Si tratta di una situazione talmente evidente da essere chiara 
tanto alla struttura “poi se ci metti che in questo momento la Società della Salute non si capi-
sce che pesce buffo sia ..” (intervista n.15b, staff SdS) che ai soggetti della partecipazione 
“La cosa negativa è questa: di fatto c’è ancora un andamento che non è ancora a regime, non 
ha un regime ordinario, la SdS va di rincorsa e noi inevitabilmente dietro; in termini di effi-
cacia c’è un problema di riuscire a raggiungere il cittadino” (intervista n.12, membro della 
Consulta). 
Lo scarso consolidamento istituzionale della SdS incide, a cascata e pesantemente, su tut-
to il sistema al punto che non si riescono ad attribuire le funzioni fondamentali per la sua esi-
stenza. La similitudine utilizzata per descrivere questa situazione da chi la consoce molto da 
vicino risulta particolarmente evocativa: “.. è come in una famiglia che non sai chi è il bab-
bo, chi sono i figlioli e chi è la moglie .. e come fai?” (intervista n.15b, staff SdS).  
L’indeterminatezza dei ruoli ha avuto pesanti ricadute tanto sui funzionamenti della 
SdS
344
 quanto sulle funzioni che i due organismi di partecipazione formalmente istituiti rie-
scono ad esprimere in relazione al processo di decision-making pubblico (2): 
                                               
344 In proposito la situazione è talmente confusa che nell’esperienza della SdS Pisana è risultato difficile un pa s-
saggio che sembrerebbe piuttosto semplice e banale, per non dire automatico. “per esempio abbiamo provato a 
fare i bandi, noi ..  ci abbiamo lavorato un sacco con le associazioni ma ora son fermi perché? perché l’ESTAV  
non ce li fa .. quindi capito, cioè voglio dire .. (…) e non lo so, mica l’ho capito perché l’ESTAV non li fa?.. e 




ci vorrebbe qualcuno che fissasse le priorità, questo sì .. ma se io chiedo a te e tu lo chiedi a me 
non se ne esce .. le priorità c’è chi le deve fissa’ ..  e questo infingimento non va bene .. (..) i deci-
sori si trovano in mano uno strumento non ancora consolidato e tendono a fare passi indietro  .. 
(intervista n.15b, staff SdS). 
 
e dall’interno della SdS si imputa alla distinzione dei ruoli e delle soggettività collegata 
all’istituzione di Comitato e Consulta quale entità separate l’incapacità dei soggetti della par-
tecipazione di rispondere in un qualche modo a questa difficoltà interna alla SdS:  
 
scindere il livello più politico da quello operativo di proporre i progetti, teoricamente è utile di 
fanno non funziona .. io se vi devo dire che funziona ma non funziona. . almeno .. sarà un limite 
nostro .. perché alla fine il comitato dovrebbe occuparsi .. vedete il comitato di fatto è morto .. al-
lora ci vuole un’interlocuzione politica molto valida, molto alta, forte, costante, continua, che è 
anche difficile da realizzare (intervista n.15b, staff SdS). 
 
Si tratta tuttavia di un punto di vista che non si ritrova nelle letture offerte dai membri dei 
due organismi che riconducono le difficoltà di far decollare la partecipazione più ad un dise-
gno politico:  
 
Secondo me sono la partecipazione non incide per preoccupazioni prevalentemente politiche. C’è 
l’idea veramente che le associazioni devono stare al loro posto, eventualmente possono dare una 
mano, ma non sono un patrimonio di conoscenza, di competenza, di contatti con quei mondi … 
ovviamente dire che l’associazione è in contatto con quei mondi vuol dire preventivare che 
quell’associazione si porti le istanze di quel mondo, con le loro esigenze … (intervista n.11, mem-
bro della Consulta). 
 
Disegno politico che risente della difficoltà generale della SdS e che viene dipinto con i 
tratti di una posizione di difesa. È tipico della condizione di debolezza non considerare, ac-
cogliere il conflitto, cercando di inglobare la controparte, forse per venirne rafforzata ..   
 
… invece mi sembra ci sia un po’ questa cosa, per cui si declama la partecipazione ma poi non la 
si pratica davvero. (…) Io a Pisa ho sentito molto questa cosa qui. La partecipazione invece do-
                                                                                                                                     
galleggia” (intervista n.15b, staff SdS). In considerazione del nostro focus d’interesse abbiamo riportato 
l’esempio citato più collegato con il sistema partecipativo ma nella medesima intervista gli spunti di questo senso 
erano più d’uno. Istituti con la Legge regionale n. 40 del 24/02/2005, gli Enti per i Servizi Tecnico-amministrativi 
di Area Vasta, competenti in materia di: approvvigionamento di beni e servizi; gestione dei magazzini e della lo-
gistica; gestione delle reti informative e delle tecnologie informatiche, con particolare riguardo alla integrazione 
ed alla organizzazione del Centro unificato di prenotazione (CUP); gestione del patrimonio per le funzioni otti-
mizzabili in materia di manutenzione, appalti e alienazioni; organizzazione e gestione delle attività di formazione 
continua del personale; gestione delle procedure concorsuali per il reclutamento del personale; gestione delle pro-
cedure per il pagamento delle competenze del personale. Ciascun ESTAV è competente su di un’Area Vasta, esi-
stono quindi tre ESTAV (Centro, Nord-Ovest e Sud-Est). 
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vrebbe servire intanto a dar voce al conflitto in maniera tale che non sia distruttivo, ma costruttivo 
e questo è il primo scopo della partecipazione; il secondo scopo dovrebbe essere secondo me quel-
lo di individuare percorsi concreti (intervista n.11, membro della Consulta). 
 
Al di là delle difficoltà di esprimere adeguatamente i ruoli attribuiti dalla legge i parteci-
panti riconoscono in linea ipotetica, alcuni ruoli agli organismi di partecipazione. Si tratta in 
particolare del ruolo informativo:   
 
Io ho tentato di cogliere questa come un’opportunità: rilanciare la partecipazione e riproporsi in 
modo diverso. Ovviamente non posso dire di esserci riuscito a pieno, c’è chi lo vive come devo 
“andare perché devo andare”. Ma come cooperativa ho provato a viverlo come opportunità e al 
tempo stesso come opportunità per apprendere, per studiare, anche per il radicamento che abbiamo 
sul territorio. (intervista n.12, membro della Consulta) 
 
che, in relazione al Comitato, si arricchisce di una valenza teorica di tipo propositivo che 
vede in questo organismo il soggetto deputato alla co-produzione delle linee politiche e degli 
indirizzi dell’istituzione.  
 
Oggi col comitato che è chiamato in causa proprio nella parola stessa – comitato di partecipazione 
– a partecipare al piano, è chiaro che devono tenere considerazione di questo organismo, voluto 
esplicitamente per concertare delle cose. Quindi se noi diamo degli indirizzi, secondo noi 
l’indirizzo deve essere fatto in quella maniera. Poi il politico dirà: no, io non ci metto 10 mila euro 
ma ce ne metto 3, … la scelta politica è sempre loro, però se noi chiediamo che so un parcheggio 
per un disabile, chiediamo che venga istituito, oppure ne chiediamo 10 e ce ne fanno 3, però non 
possono non tenerne di conto, altrimenti il comitato si ribellerebbe, direbbe: veniamo qui, discu-
tiamo, poi almeno qualcosa fatelo o se no se sono cose assurde quelle che diciamo, ditecelo chiaro 
e allora fatelo voi, ma non si potete pensare che si dia l’avvallo a un piano sanitario quando noi 
abbiamo detto bianco e voi avete scritto nero (intervista n.13, membro del Comitato). 
 
Se, quindi, in un qualche modo il rafforzamento del ruolo del Comitato sembra essere da 
alcuni accolto positivamente torna più volte, nel corso delle intervista, l’attacco alla 
deminutio subita dalla Consulta, e dal terzo settore con essa: 
 
perché il TS nel giorno in cui si rinchiude o si fa rinchiudere soltanto nel livello gestionale, finisce, 
diventa un privato qualsiasi, come una società privata che entra nel sociale e fornisce educatori, as-
sistenti, medicine, ma è un’altra cosa.  il TS è un’altra cosa; la peculiarità del nostro TS non è sol-
tanto il non profit, ma anche il fatto che noi ci sentiamo protagonisti della città, per cui su questo 
penso si debba giocare una battaglia: il TS non può perdere questo spazio (intervista n.14, Presi-




Il sistema di partecipazione però non funziona .. dimostrazione ne sia l’assenza deliberata 
dei più importanti soggetti del terzo settore che, non riconoscendo l’efficacia della Consulta 
come sede propositiva in relazione al processo decisionale, la disertano.   
 
Le criticità sono l’efficacia della partecipazione rispetto ai percorsi di programmazione si tende ad 
avere un rapporto diretto con gli organi decisionali, piuttosto che ad impegnare il proprio tempo in 
processi partecipativi, soprattutto questo le cooperative sociali, le imprese sociali, soprattutto per-
ché le decisioni che riguardano grosse fette del nostro bilancio è difficile prenderle in maniera par-
tecipata (intervista n.15a, staff SdS). 
 
Di fronte ad un’affermazione di questo tipo un dubbio rimane. Nel gioco di poteri e con-
tropoteri, di equilibri tra attori in campo, il comportamento di questi soggetti sembra essere 
riconducibile alla volontà di mantenere inalterati gli schemi relazionali che hanno portato a 
quel dato momento ad una posizione di dominanza indiscussa, almeno in relazione agli altri 
soggetti del terzo settore. La loro partecipazione all’organismo rischierebbe di legittimarlo 
con l’ulteriore minaccia che potrebbe derivare dal portare su quel tavolo interessi specifici 
che potrebbero venire modificati, alterati e perfino delegittimati. 
La situazione non trova certo giovamento dagli input provenienti dalla Regione che piut-
tosto che un solido appiglio, un orientamento chiaro e sicuro, gettano ulteriori ombre e con-
tribuiscono alla generale situazione di incertezza e di ambiguità: 
 
però, per esempio, nelle linee guida del Pis c’è scritto che andrebbe fatto un gruppo multi profes-
sionale di  conduzione .. che dov’è? non c’è!  ma mica perché .. al solito, non c’è il PIS .. allora bi-
sognerebbe sgombrare il campo da un po’ di infingimenti e allora, per esempio abbiamo provato a 
fare i bandi, noi ..  ci abbiamo lavorato un sacco con le associazioni ma ora son fermi perché? per-
ché l’ESTAV  non ce li fa .. quindi capito, cioè voglio dire .. ma tu ci parteciperesti ad una cosa 
così? Cioè i bandi fatti anche un po’ con loro cioè .. ci abbiamo messo un anno e siamo punto e a 
capo .. ma te le hai lette le indicazioni regionali sul PIS? sono inconcludenti .. cioè, inconcludenti 
per fare le cose  allora il Pis .. faremo il profilo di salute .. faremo tutta una serie di cose che ab-
biamo iniziato a fare  (..) sarà l’ennesimo documento preso e messo lì che un servirà a nulla, allora 
che si partecipa a fare? siamo in difficoltà noi (intervista n.15b, staff SdS). 
 
Più specificamente, in relazione alle caratteristiche dell’oggetto di competenza (3) dei due 
organismi partecipativi e al di là delle riflessioni che abbiamo visto intrecciarsi con la fun-
zione (2) è la prassi, o meglio, sono i problemi istituzionali ed economici che attanagliano le 
SdS ad impedire che l’oggetto, o per meglio dire gli oggetti, che la norma attribuisce alla 




E allora il Comitato di partecipazione che aveva cominciato a lavorare è stato il primo a dire: bene, 
ora o ci dite bene quel che dobbiamo fare, qual è il nostro obiettivo. Poi il PIS non c’è … di fatto 
la progettazione l’abbiamo fatta  … molto .. perché ci mancano i soldi .. in questa maniera facendo 
gruppi di lavoro tematici poi restituiti ai tavoli .. e io di che devo parla’?.. (…) Se il PIS è termina-
to, se sai che i soldi, non ci sono … i progetti non si possono presentare .. che ci riuniamo a fare .. 
a dire che? (intervista n.15b, staff SdS). 
 
In questa realtà la deminutio dell’oggetto del processo partecipativo in capo alla Consulta 
che passa dal ruolo egemonico della fase di sperimentazione ad un ruolo ‘residuale’ non è 
accettata: “Perché, qual è la cosa che dice il Terzo Settore? Intanto se partecipiamo vogliamo 
partecipare davvero e non alla parte residuale, che sono i progetti” (intervista n.15b, staff 
SdS). Si tratta, lo sottolineaiamo, del punto di vista espresso dall’interno della SdS che con-
tribuisce, da un lato, a mantenere elevato il disagio della riorganizzazione operato dalla ri-
forma, e dall’altro a legittimare lo status quo precedente345. Solo alla Consulta infatti è rico-
nosciuto il ruolo di interlocutore strategico dell’istituzione:  
 
Noi abbiamo avuto un’esperienza specifica in questo, perché noi avevamo cumulato i poteri  
dell’attuale comitato con i poteri della consulta e questo secondo me era più efficace. Io penso che 
la Consulta, nella normativa, non sia molto ben delineata, si dice che deve presentare progetti, e 
non si capisce bene che cosa significhi, debbo dire che forse  è stato fatto apposta per non ingab-
biare troppo in questa fase. Dall’altra parte c’è un comitato con dei poteri enormi, senza che però 
esista una tradizione di advocacy (intervista n.15a, staff SdS). 
 
E noi invece come abbiamo fatto? Abbiamo ristretto tutto in un mese e mezzo perché avevamo i 
tagli, facendo gruppi di lavoro con un verbale in cui dicevamo.. allora bisogna tagliare del 10% 
perché che lo chiedono i decisori perché … perché non c’è soldi, non è che è perché i decisori ab-
biano una posizione sadica, non c’è, soldi, allora lo facciamo insieme no in maniera matematica , 
cioè non si taglia il 10% su tutto ma diciamo anche per ogni progetto qual è l’impatto che questo 
ha, dicendo ai decisori guardate se tagliate questo succede questo, se tagliate di più succede 
quest’altro, se tagliate di più chiudiamo il progetto .. in accordo con il terzo settore. questo siamo 
riusciti a fare (intervista n.15b, staff SdS). 
 
Rispetto alla rappresentatività partecipanti e legittimazione a partecipare (4) riscontria-
mo due specifiche criticità. In riferimento al Comitato ci si rammarica dell’incapacità che 
                                               
345 Il punto di vista della SdS lo si ritrova perfettamente rappresentato, infatti, anche nelle parole del Presidente 
del Comitato che rivendica con forza e convinzione un ruolo politico-strategico anche per la Consulta: “la parte-
cipazione vuol dire anche aver l’impressione di poter incidere nel processo, che poi non vuol dire decidere, però 
costruire insieme un pensiero, una riflessione, con i tempi congrui per cui questo possa avvenire.  per poter inci-
dere come riflessione, con i tempi congrui. Secondo me questa è  proprio una cosa che farebbe la differenza an-
che a livello politico, purtroppo la politica oggi è più gestione, che non cultura, riflessione sulle prospettive” (in-




questo riesca a coinvolgere la rete del volontariato che si fa carico delle reti di prossimità 
che, comunque, sul territorio esistono e funzionano:  
 
perché davvero quando tu hai fatto un sistema di servizi efficace, efficiente, che funziona, non 
funziona se non c’è una rete di prossimità e la rete di prossimità non la fai con servizi pubblici … 
allora anche i gruppi informali sono un orizzonte, il problema è prenderli … (intervista n.15a, staff 
SdS). 
 
Acquisiamo con non poco stupore di come però, a fronte di questa attenzione dichiarata, 
vi sia un giudizio ‘qualitativo’ sul volontariato locale che ha inciso non poco sulle scelte ope-
rate in relazione alla definizione dei criteri di legittimazione a partecipare e che sicuramente 
impatta negativamente sulla presenza e partecipazione delle reti di prossimità. Partiamo dal 
giudizio. Queste piccole associazioni di volontariato e promozione sociale esprimono una 
modalità relazionale con l’istituzione molto basica “è chiaro che vengono qui a cercare i  
soldi .. è chiaro, cioè se vado in banca non vado a cercare le caramelle”  (intervista n.15b, 
staff SdS).  L’elaborazione va ancora oltre.. : “Non abbiamo una tradizione di advocacy, ab-
biamo una tradizione di volontariato che va dal pubblico e gli chiede quello di cui ha biso-
gno. Quindi è stata scelta questa strada che secondo me rischia di non andare da nessuna par-
te” (intervista n.15a, staff SdS). Quindi, e qui veniamo alla seconda parte della proposizione 
iniziale, ovvero all’impatto sui criteri di legittimazione, si cerca un’altra strada, si persegue 
la costruzione di un Comitato che da questo punto di vista possa risultare più forte:  
 
noi abbiamo fatto un piccolo escamotage, per cui abbiamo detto: alcune organizzazioni che gesti-
scono progetti si fanno rappresentare dai loro livelli regionali. Non puoi non mettere Arci, Acli, 
Cnca, Anfas .. come fai? Se devi fare un discorso di orizzonte ci  vogliono. D’altra parte questo 
come hanno fatto nel tempo a ragionare sulla tutela dei diritti eccetera? Anche presentando proget-
ti (intervista n.15a, staff SdS). 
 
Sulla carta, noi abbiamo un comitato fortissimo, per dirti le principali: CNCA, Caritas, Acli, Arci, 
Uisp, Pensionati CIA e CNA, ora Anfas regionale ha chiesto di partecipare, insomma una bella fet-
ta di gente che vede scenari … il fatto di averci dei rappresentanti che ti facciano capire anche che 
cosa succede a livello più alto e non solo su questo territorio, avere dei profili un po’ più generali ti 
serve (intervista n.15a, staff SdS). 
 
poi c’è un altro gruppo del terzo settore che non partecipa ai tavoli .. i più grossi guarda caso .. eh 
allora io dico .. ma dappertutto perché gli accordi si fanno altrove .. perché il sistema non funziona, 
se funzionasse … (…) soggetti grossi del terzo settore che vengono da fuori capiscono meglio la 




Un Comitato che risulta più forte ma sulla carta.. e poi ci si stupisce se “nonostante i pro-
tocolli col CESVOT non la intercettiamo, non lo so ..” (intervista n.15b, staff SdS). 
Diversa la critica sollevata in capo alla Consulta, che confligge non poco con il ruolo ri-
vendicato con forza, dall’esterno – struttura SdS – e dall’interno – membri della Consulta –, 
ovvero l’incapacità di rappresentare altri da sé. 
 
c’è sempre stato un limite di fondo: l’organo della consulta, là dove siamo chiamati a rappresenta-
re e a dare voce, la rappresentanza in quanto tale è difficile, perché tu puoi rappresentare forse se 
ci riesci la tua realtà e qualcos’altro, ma non è sempre facile (intervista n.12, membro della Con-
sulta). 
 
L’ultimo indicatore della democratizzazione esterna relativo al grado di control-
lo/trasparenza in merito all’intero processo di decison-making pubblico (5) risulta partico-
larmente qualificante dell’esperienza pisana rispetto alle altre SdS. In merito al control-
lo/trasparenza verso l’interno abbiamo visto, infatti, come la SdS Pisana si sia dotata di due 
disposti particolarmente importati. Anzitutto ha introdotto nei propri regolamenti il diritto, 
posto in capo ai Presidenti degli organismi di partecipazione, di prendere parte, senza diritto 
di voto, alle riunioni dell’Assemblea dei Soci346. Grazie all’approfondimento condotto ap-
prendiamo che si tratta di una previsione introdotta dalla SdS Pisana e poi acquisita negli al-
tri casi.. ma, soprattutto, di una previsione rivendicata, nella fase attuale, come un argine, per 
quanto parziale, alla deminutio del ruolo della Consulta: 
 
il terzo settore, che secondo me doveva essere un po’ più valorizzato anche negli organi, diciamo 
così, non solo in questa collaterale partecipazione che eccetto Pisa e non so chi altro, non ha nean-
che un riscontro formale nell’organo. Noi facciamo parte, prima c’era la giunta, ora si chiama as-
semblea dei soci, è un modo per far sentire dentro anche un a parte deliberativa, e la cosa è stata 
messa nel regolamento di Pisa ma non c’è nel regolamento regionale. La legge successiva ci ha 
penalizzato rispetto alla sperimentazione, noi ci siamo difesi con questo escamotage sul regola-
mento, però … (intervista n.14, Presidente del Comitato). 
 
A questa potestà si associa anche, per i membri della Consulta il diritto di partecipare ai 
tavoli attraverso cui la SdS organizza la propria attività di programmazione (Regolamento 
della Consulta, art.6, co.4), norma che traduce la disposizione statutaria che garantisce il 
“contributo del terzo settore alla programmazione nel corso della definizione degli obiettivi 
di salute all’interno del PIS” e alla “verifica dei risultati” (art.18, co.2). Si tratta di una stra-
tegia che, seppur nella difficile situazione attuale, risulta avere una qualche efficacia e nono-
                                               
346 Per quanto riguarda il caso studio il disposto è contenuto nei Regolamenti dei due organismi (Regolamento del 
Comitato, art.6; Regolamento della Consulta, art.6, co.4) mentre negli altri due casi, SdS Valdinievole e Pistoiese, 
si tratta di previsioni statutarie (Statuto SdS Valdinievole, art.8, co.12; Statuto SdS Pistoiese art.13, co.10).  
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stante la “norma attuale li” abbia “fortemente potenziati” (intervista n.15b, staff SdS) sono 
stati lo strumento tramite il quale la SdS è riuscita a concordare con il terzo settore le modali-
tà di applicazione dei tagli al bilancio: 
 
abbiamo ristretto tutto in un mese e mezzo perché avevamo i tagli, facendo gruppi di lavoro con un 
verbale in cui dicevamo.. allora bisogna tagliare del 10% perché che lo chiedono i decisori perché 
… perché non c’è soldi, non è che è perché i decisori abbiano una posizione sadica, non c’è, soldi, 
allora lo facciamo insieme no in maniera matematica, cioè non si taglia il 10% su tutto ma diciamo 
anche per ogni progetto qual è l’impatto che questo ha, dicendo ai decisori guardate se tagliate 
questo succede questo, se tagliate di più succede quest’altro, se tagliate di più chiudiamo il proget-
to .. in accordo con il terzo settore. questo siamo riusciti a fare .. (intervista n.15b, staff SdS) 
 
Anche in relazione al controllo/trasparenza della procedura decisionale verso l’esterno, 
ovvero la cittadinanza, la SdS Pisana si distingue per una previsione originale e altrettanto 
rara
347: ovvero l’attribuzione a Comitato e Consulta di un ruolo attivo in relazione alla orga-
nizzazione delle Agorà della Salute
348
.  Si tratta di una possibilità, quella di organizzare – di 
comune accordo – delle Agorà, che è stata più discussa e vagliata che altrove:  
 
In particolare ultimamente abbiamo discusso in funzione di fare l’Agorà della salute con i dati 
dell’osservatorio, su 4 o 5 aree: anziani, disabilità … come erano Alessandro? Insomma erano 4 
tematiche e ci siamo accorti che nell’indirizzo che davano loro i disabili non rientravano negli in-
fortuni del lavoro. Le Agorà sono dei momenti di discussione, per portare dei dati, di confronto, di 
discussione, di scelte che andranno a incidere sul Piano di Salute. Faremo le nostre conclusioni. Di 
lì verranno messo in campo le criticità che emergeranno da questi fattori (intervista n.13, membro 
del Comitato). 
 
in proposito notiamo come l’intervento dello staff della SdS manifesti una certa sensibili-
tà in merito alle esigenze organizzative legate alla organizzazione di una Agorà che funzioni, 
che riesca a far emergere le istanze dal basso senza escludere alcuno e senza essere ridotta né 
al modello assembleare né alle esperienze che abbiamo visto essere realizzate altrove secon-
do un prototipo seminariale ..  
 
                                               
347 Condivisa in questo caso con la SdS Firenze Nord-Ovest i cui regolamenti di Comitato e Consulta prevedono 
in modo del tutto simmetrico a questi due organismi il potere di collaborare all’organizzazione delle Agorà pro-
mosse dalla SdS (art.6, co.7, Regolamento Comitato, art.6, co.8, Regolamento Consulta). 
348 Entrambi i Regolamenti prevedono che “prima della pausa estiva la Consulta del terzo settore , il Comitato di 
partecipazione e la SdS iniziano a collaborare alla predisposizione dell’Agorà della Salute di cui all’art. 71 unde-
cies comma 9 della LRT 40/2005 e s.m.i. allo scopo di predisporre elementi conoscitivi per l’apertura del succes-
sivo ciclo di programmazione” (art.9, co.4, Regolamento del Comitato; art.11, co.7 Regolamento della Consulta) . 
Vale la pena di ricordare come in questa SdS il Comitato abbia anche la possibilità di “ presentare all’Assemblea 
dei Soci della SdS specifici rapporti nel corso dell’anno con l’obiettivo di renderli disponibili nel corso delle A-
gorà della Salute” (art.9, co.4, Regolamento del Comitato SdS Pisana). 
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e poi ci sono queste Agorà, in cui vedremo quello che faremo, in cui faremo il profilo di quello che 
facciamo, quanto meno una comunicazione attraverso dei focus … ma queste cose ci vuole del 
tempo per farle e anche del  personale che le faccia. Per fare una Agorà, se vuoi fare una cosa con 
50 persone, devi fare una cosa con una fase discendente, poi vuoi fare 5 gruppi? Ci vogliono 5 
conduttori … quindi queste sono cose che, non so, il problema, mi pare, sia provare a  cominciare 
a ragionare sulla sostenibilità della partecipazione (intervista n.15a, staff SdS). 
 
Nonostante la SdS Pisana non abbia utilizzato i fondi della l.69/2007 sembra che, in que-
sto caso, i principi ispiratori della legge abbiano fecondato il pensiero e la rappresentazione 
della partecipazione. Per la prima volta, infatti, le osservazioni dell’intervistato hanno punta-
to l’attenzione su elementi molto importanti per garantire una dinamica partecipativa adegua-
ta e l’inclusività nel processo. Si tratta di una consapevolezza che, unita probabilmente anche 
alla percezione della necessità di garantire anche l’inclusività del processo, ha probabilmente 
appesantito la riflessione che non è riuscita a trovare delle risposte adeguate .. e infatti 
l’interessante approccio pisano non è riuscito a concretizzarsi in esperienze concrete: “le 
Agorà? anche lì, avevamo cominciato ad organizzarle eccetera, eccetera poi si sono un po’ 
sgonfiate. Ora io devo dire (…) che il risultato non è positivo” (intervista n.15b, staff SdS). 
6.4.2 Sulla democratizzazione interna, quasi un esercizio di stile 
Considerando i risultati dell’analisi dell’architettura istituzionale e partecipativa propria 
del contesto in oggetto, successivamente all’entrata in vigore delle modifiche del 2008, ab-
biamo utilizzato nel titolo del paragrafo dedicato alla democratizzazione interna la locuzione 
‘esercizio di stile’. Si tratta di una titolazione un po’ provocatoria attraverso la quale inten-
diamo sottolineare la provvisorietà dei risultati di un’indagine orientata ad approfondire le 
dinamiche di funzionamento interne a due organismi che, come abbiamo visto, è difficile 
considerare ‘operativi’. Ci accingiamo quindi a verificare gli elementi costitutivi di questa 
definizione non tanto in sé, come strumenti di analisi delle dinamiche interne, ma, soprattut-
to, per gettare luce su quegli elementi di carattere relazionale e percettivo che possono inci-
dere sulle dinamiche di potere, contribuendo alla cristallizzazione della situazione descritta.  
Il primo indicatore, relativo al grado e tipo di strutturazione della procedura decisionale 
(6), risulta, in questa fase, di difficile rilevazione, considerando che nessuno dei due organi-
smi si è trovato nella condizione di esprimere una decisione collettiva. Possiamo invece rico-
struire la prassi sperimentale e la strutturazione tipica della Consulta della cittadinanza attiva.  
 
All’interno dell’associazionismo erano divise in vari settori e tavoli; questi tavoli avevano con un 
rappresentante istituzionale che andava a confluire nel direttivo della consulta allargata, perché la 
consulta era costituita da un tot numero di membri eletti e poi c’era il rappresentante dei tavoli 
quando si faceva la consulta allargata, diciamo il direttivo allargato che portavano l’espressione al 
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direttivo della consulta di quanto emergeva dai tavoli. Questi tavoli lavoravano in maniera tale da 
ascoltare le vari voci dei vari settori (anziani, disabili, tossicodipendenti, malta marginalità, minori 
…) e dì li venivano raccolte tutte le problematiche incontrate nell’attuazione dei progetti che ave-
vano in essere con la SdS (intervista n.13, membro del Comitato). 
 
Una simile architettura si rendeva necessaria anche a causa della numerosità dei compo-
nenti dell’organismo:  
 
nelle fase proprio iniziale la Consulta comprendeva più di 100 realtà (associazione, cooperative, 
eccetera) e nell’esecutivo eravamo una ventina, 10 espressione dei vari gruppi (volontariato, pro-
mozione sociale, eccetera) e 10 come espressione dei settori (disabilità, materno-infantile, immi-
grazione …), quindi un organismo che da una parte cercava di raccogliere le istanze dei diversi 
progetti e dall’altra anche quelle politiche, tant’è che quando ci sono stati i primi tagli della finan-
ziaria, che ha provocato tagli molto consistenti sul sociale, qui abbiamo attivato delle iniziative po-
litiche, dei rapporti con i comuni, con la Regione che ha prodotto anche un recupero di quei tagli 
(intervista n.14, Presidente del Comitato). 
 
Tuttavia, seppur dettata in parte da necessità organizzativo-gestionali interne, ha saputo 
rispondere attraverso un’architettura funzionale anche al processo di decision-making istitu-
zionale proprio della SdS e non solo. Come ha infatti sottolineato l’intervistato con il suo 
racconto, la sinergia e la capacità di raccordare le diverse esigenze e punti di vista presenti 
nel territorio, hanno potuto costituire una massa critica sufficiente da incidere sul processo di 
decision-making a livello regionale. Nella fase attuale, purtroppo, stentiamo a trovare un 
qualche segnale di continuità di questa importante esperienza.   
Dense di implicazioni sono le conclusioni dell’analisi del grado di indipendenza garantito 
al processo (7). L’analisi di questo indicatore ha infatti consentito di far emergere un basso, 
per non dire assente, grado di indipendenza. Non solo infatti lo staff della SdS considera il 
regolamento se non un suo prodotto almeno una sua creatura “i  regolamenti che avevamo 
fatto presupponevano alcune cose” (intervista n.15a, staff SdS), nel corso dell’intervista e-
merge anche come sia lo stesso staff della SdS a convocare i tavoli e i due organismi: “nel 
regolamento non c’è scritto che i tavoli li convochiamo noi.. (…) ma dovrebbero essere i 
rappresentanti del terzo settore e la loro Presidente. Su questa cosa forse non ci siamo capiti 
bene e comunque il terzo settore su questo va ancora dietro a noi ” (intervista n.15b, staff 
SdS). Avviene per i tavoli così come per gli organismi tanto che alla domanda del ricercatore 
che chiedeva conto della ragione che aveva impedito la sua partecipazione agli incontri dei 
due organismi ha risposto che questi non sono stati più convocati perché: “di che si deve par-
la’?” (ibidem). Ovvero: convocazione e definizione dell’ordine del giorno di Comitato e 
Consulta sono state appaltate allo staff della SdS. 
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Lo staff del SdS si lamenta per l’attendismo, per l’ignavia mostrata dal terzo settore, sia 
esso membro del Comitato o della Consulta: “il fatto che il terzo settore non chiami, non sol-
leciti ..” (intervista n.15b, staff SdS). In sostanza la struttura giudica inefficace il modello 
partecipativo proposto dalla legge, addossando gran parte della responsabilità della sterilità 
dell’architettura ai soggetti coinvolti nella partecipazione che non sarebbero all’altezza di 
svolgere il compito loro attribuito dalla norma: “questo modello della legge, dice sostanzial-
mente io ascolto la società civile, la società civile mi fa le bucce .. ma  .. non mi sembra .. 
perché la società civile non ci riesce e perché noi non ci si fa riuscire” (intervista n.15b, staff 
SdS). 
Sicuramente entrambi i punti di vista raccolti, quello interno alla SdS e quello interno agli 
organismi di partecipazione, restituiscono l’immagine di un terzo settore che in questa fase 
rimane in attesa, aspetta indicazioni, sollecitazioni e proposte da parte della SdS. Tuttavia gli 
interventi dei diretti interessati consentono di far luce su un aspetto importante che sicura-
mente ha, almeno in parte, contribuito a determinare questo tipo di comportamenti e riguarda 
il tipo di approccio alla partecipazione sviluppato dalla SdS Pisana, in questa seconda fase. Il 
dinamismo dello staff della SdS è, in realtà, percepito come ingerenza dai partecipanti che si 
sentono come ‘esautorati’ dal loro ruolo, rimangono spiazzati dall’intento della SdS di inglo-
barli al suo interno e rifuggono questo approccio rimanendo ‘passivi’. Ricordiamo che i rap-
porti di forza tra i due soggetti sono a tutto favore della SdS che per i membri della Consulta 
rimane il committente e per quelli del Comitato è, spesso, la cornice entro cui trovare il pro-
prio spazio o un committente indiretto (ricordiamo che in questa SdS il Comitato è aperto al-
la partecipazione di organismi di rappresentanza del terzo settore di secondo livello). È pro-





Però ecco, secondo me cose di questo genere qui, però poteva essere un modello interessante, per-
ché era un modello non fusionale, cioè si sapeva benissimo che la questura è la questura (…) C’è 
stato un cambiamento grandissimo anche dal punto di vista della cultura degli operatori. Se te hai 
l’idea del sociale come teniamo buoni i casinisti, è un po’ c’è questa cosa, è chiaro che allora la 
partecipazione si svilisce un po’, l’associazione c’ha poco da fare. E questa roba qui si è persa 
molto e secondo me l’hanno persa molto anche le associazioni (intervista n.11, membro della Con-
sulta). 
 
                                               
349 Su questo punto un intervistato riconosce alla propria ‘parte’ l’incapacità di reagire a questa ‘imposizione’ del-
la SdS: “la partecipazione non nasce su invito dell’ente, è una cosa che  un po’ dobbiamo anche rivendicare e 
prenderci e su questo sento anche una grande insufficienza nostra: è vero che le SdS non vogliono la partecipa-
zione, è vero che la politica ha altro a cui pensare, però è anche vero che la voci delle associazioni spesso si fa 
sentire poco” (intervista n.11, membro della Consulta). 
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Su questi temi sarebbe interessante riuscire a proporre delle riflessioni, ma a tema libero, non sotto 
l’egida della SDS, ma quando si propongono queste cose hanno sempre un po’ paura, però su que-
sti temi sarebbe interessante riflettere, su questi temi i livelli di consapevolezza sono diversi e an-
che i risultati stessi (intervista n.12, membro della Consulta). 
 
Ricordando le ipotesi già sviluppate in merito alla possibile lettura di questo approccio 
come tentativo della SdS di darsi forza, sono molto interessanti le riflessioni maturate dal 
soggetto n.11, che legge nel comportamento della SdS la volontà di evitare il conflitto attra-
verso una fittizia fusionalità che nella realtà non esiste e non può esistere:  
 
un modo di interagire con noi in maniera che fosse possibile trovare compromessi e questa cosa 
diventava una risorsa per lui, ma anche per noi. Questa cosa però richiede un’elasticità, richiede il 
fatto che tu non veda il rapporto con le associazioni come tue emanazioni, che tu accetti il conflit-
to, e queste secondo me sono tutte  cose che chi governa ora non ne ha idea, vogliono gli yes men, 
quindi vieni ma dici quello che dico io e al limite ti limiti a fare qualche piccola integrazione, ma 
non entri nel merito. Noi tra l’altro questa cosa l’abbiamo sempre rifiutata, però c’è questo gioch i-
no, per cui loro a volte ci convocano e dicono “ci piacerebbe tanto che voi partecipaste” allora noi 
si va e si dice “allora bisognerebbe fare questo, questo andrebbe rivisto, cambiato, questo non va 
eccetera .. la soluzione potrebbe essere questa, quest’altra …” questi si in  _ _ _ _ _ no e ci mandano 
via … ma noi saremo sempre così, perché se vuoi il mio contributo devi saper ascoltare (intervista 
n.11, membro della Consulta). 
 
Queste considerazioni gettano una luce diversa sulla principale delle dotazioni (8) che in 
questa SdS è presente in un modo e con una intensità non riscontrabili altrove. Infatti la SdS 
Pisana non solo ha dato seguito al disposto regolamentare che mette a disposizione dei due 
organismi di partecipazione il proprio staff a supporto delle loro attività (Regolamento del 
Comitato art.3, co.1; Regolamento della Consulta art.3, co.1), ma ha esplicitamente attribuito 
questo compito ad una parte dello staff della direzione. Si tratta di una importante risorsa a 
disposizione dei due organismi che garantisce una rapida, efficiente ed efficace circolazione 
di informazioni dalla SdS ai due organismi. Purtroppo però, in questo caso, la responsabilità 
della partecipazione si è tradotta nello svolgimento di una sorta di ruolo di ‘facilitazione’, 
che vede lo staff delegato non solo convocare le riunioni dei due organismi e definirne 
l’o.d.g., come abbiamo visto, ma anche presenziare agli incontri. Al di là delle intenzioni la 
sovrapposizione del ruolo di facilitazione, che per definizione deve essere svolto da un sog-
getto terzo, e quello di parte in campo (SdS) ha veicolato un approccio paternalista della 
struttura nei confronti dei membri dei due organismi, generando in questi il comportamento 
che è implicitamente acquisito come fondamento dell’approccio stesso, ovvero la passività e 
la non autonomia (profezia che si autoadempie; Merton 1992). A ciò si aggiungano tutte le 
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difficoltà soggettive, economiche e di programmazione che hanno caratterizzato il periodo 
che avrebbe dovuto decretare l’entrata a regime delle SdS che continuano ad essere, come 
abbiamo già visto, un “pesce buffo” (intervista n.15b, staff SdS) e hanno impedito lo svilup-
po di una piena soggettività, fatta di competenze, risorse e percorsi di programmazione certi 
e stabili. Il che ha impedito lo sviluppo di quei meccanismi che pure i regolamenti dei due 
organismi di partecipazione prevedevano – in questo caso, va detto, grazie all’ingerenza pa-
ternalistica di chi aveva ben chiaro non solo l’assetto a regime della SdS ma anche dei pre-
supposti della partecipazione – e che avrebbero potuto favorire lo sviluppo di meccanismi di 
empowerment interni ai due organismi consentendo loro di emanciparsi, progressivamente, 
dall’egida della SdS.   
 
I regolamenti che avevamo fatto presupponevano alcune cose. Una che esistesse un regolamento 
della programmazione cioè che la programmazione avesse tempi, che è poi quello che ci chiede il 
Terzo settore, .. che ci chiede il terzo settore? i tempi .. Voi diteci quelli che sono i tempi e quando 
dobbiamo partecipare. Il nostro regolamento è fatto in quel modo. Ci sono i tempi, i modi e gli in-
croci ma se questa cosa non esiste …  di che parliamo? Voglio dire adesso non è che ci sono delle 
colpe. In corso d’anno ci tagliano le risorse e tutti quanti fan del loro meglio, non è che … (intervi-
sta n.15b, staff SdS). 
 
Questi problemi si ripercuoto, ovviamente, sulle effettive occasioni che vengono offerte 
ai due organismi di partecipazione. I tempi sono percepiti come un problema grave e serio, 
per gli organismi di partecipazione e non solo: 
 
Come dire, la stessa struttura della SdS, almeno su Pisa, ho l’impressione che debba arrancare die-
tro a quelle che sono procedure, scadenze, tralasciando … ne risente inevitabilmente la partecipa-
zione e per essere onesti anche la situazione attuale con scarse risorse è difficilissima e non agevo-
la la partecipazione (intervista n.12, membro della Consulta). 
 
Inoltre una cosa così complessa, nuova richiede tempi che non sempre corrispondono alle caratte-
ristiche di un percorso di partecipazione. Per es.: la consulta con 100 realtà, l’esecutivo con una 
ventina, e debbo in un mese fare un parere sul PIS, non è facile. (…) Nelle associazioni, la mag-
gior fatica si è fatta quando si vedeva che i tempi che venivano chiesti a noi non erano congrui con 
quelli di un reale processo di incidere: è inutile andare se non si ha modo di ragionare, di incidere. 
Su questo dipende molto l’organizzazione complessiva, cioè dare lo spazio adeguato al percorso  
(intervista n.14, Presidente del Comitato). 
 
I tagli continui “Se si considera che da quando è iniziata la SdS, dalla sperimentazione a 
ora, ci sono stati tagli continui, e questo anno taglieranno di nuovo di 1,6 o 1,8 milioni, e so-
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lo in questa zona” (intervista n.13, membro del Comitato), e i tempi che rimangono per pro-
grammare non consentono una partecipazione efficace, o forse no? 
 
gli abbiamo fatto vedere il bilancio, il direttore è andato gli ha fatto vedere il bilancio, però hai ca-
pito, le scelte le abbiamo fatto comunque da soli perché avevamo fretta … ma sui tempi è perché li 
vogliamo far noi così perché si potrebbero far congruenti anche in tre secondi, però non è interes-
sante (intervista n.15b, staff SdS). 
 
Anche in questa SdS il problema della diversità del linguaggio è un ostacolo: “ma anche 
come linguaggio, c’è tutto un linguaggio diverso, e non è semplice perché sulla carta il tema 
della SdS è inclusivo, però poi già il linguaggio della partecipazione, della programmazione 
per noi del Ts non è stato facile” (intervista n.12, membro della Consulta), soprattutto in as-
senza di percorsi formativi che possano, in qualche modo, contribuire a colmare questo gap. 
“Nella fase di sperimentazione c’erano comunque dei momenti pseudo-formativi” (intervista 
n.12, membro della Consulta). Anche in questo caso la struttura si era mossa per cercare di 
creare spazi in questa direzione “attualmente stiamo anche lavorando col Cesvot con un pro-
tocollo, per ragionare sul ruolo che il Cesvot può aver rispetto alla Società della Salute, ma 
rispetto soprattutto alla formazione alla partecipazione da parte dei soggetti che operano nel  
volontariato” (intervista n.15a, staff SdS), ma non se n’è fatto nulla. Probabilmente è stata 
costruita un macchina, un meccanismo diventato immediatamente obsoleto, che ha avuto la 
sfortuna di decollare in un momento di crisi e, purtroppo, “in un contesto di ristrettezze eco-
nomiche anche la partecipazione rischia di diventare un lusso che non ti puoi permettere” 
(intervista n.12, membro della Consulta). 
In relazione alla dinamica partecipativa dobbiamo basarci, in assenza della possibilità di 
partecipare alle riunioni dei due organismi, sulle osservazioni e riflessioni emerse in sede di 
intervista. Assumiamo in merito al primo dei due indicatori relativi a questo aspetto, ovvero 
la dinamica delle relazioni che si sviluppano all’interno del consesso decisionale (9), la pre-
senza costante e pervasiva della gestione paternalistica dello staff della SdS come un ostaco-
lo allo sviluppo di dinamiche democratiche e integrative. Questa stessa dinamica impedisce 
anche di acquisire come elemento dotato di un qualche interesse il livello di adesione, ovvero 
il numero di partecipanti alle riunioni plenarie rispetto al numero degli aventi diritto. In un 
clima di questo tipo infatti non è facile interpretare come dato positivo un livello di adesione 
elevato né come negativo il suo contrario. L’elevata partecipazione potrebbe infatti essere 
letta come un indicatore della condiscendenza dei membri al modello paternalistico proposto 
dalla SdS e, al contrario, una bassa partecipazione come segno del disagio. In assenza della 




Infine, in relazione all’interpretazione del ruolo da parte dei partecipanti (10), rileviamo 
un conflitto latente tra prassi e tensione ideale. Si rileva infatti una difficoltà ad avere uno 
sguardo più ampio che possa considerare la comunità territoriale al di là degli interessi parti-
colari di cui ciascuno è portatore “come terzo settore talvolta non siamo all’altezza del com-
pito, ci portiamo dietro il nostro specifico (…) nel sociale sono venute fuori delle cose egre-
gie, però bisogna aver voglia di dire: magari rinuncio a un pezzettino” è questa la tensione, 
lo sguardo, l’approccio che si percepisce essere il cuore stesso della partecipazione:  “la par-
tecipazione è un concetto più ampio: secondo la normativa se non mi sbaglio, chiunque po-
trebbe partecipare e questo è ancora lontano …” (intervista n.12, membro della Consulta). 
 
Il vizio originario è che si andava lì per il nostro progetto, diciamo che in fase di sperimentazione 
si faceva fatica a capire che non si doveva andare lì per il nostro progetto ma avremmo dovuto 
programmare come dire le linee di sviluppo. E per molti di noi era un concetto astratto, diverso 
(intervista n.12, membro della Consulta). 
 
In questo senso il Comitato, libero da interessi specifici legati alla gestione di servizi, 
sembra essere più promettente: “all’interno del comitato c’è della gente (..). che ha una vi-
sione a tutto tondo e non inquadra le cose solo dal punto di vista strettamente personale della 
propria associazione, ma bensì va a fare tutta una serie di considerazioni sulle risorse a di-
sposizione, per ottimizzarle o dare un indirizzo”, tuttavia la tensione ideale verso la comunità 
locale, verso il resto della cittadinanza è presente ma stenta a trovare riscontri concreti: “da 
dire il comitato si incontra con la base, ancora non lo abbiamo fatto” (intervista n.13, mem-
bro del Comitato). 
Non stupisce che qui, diversamente ad esempio da quanto riscontrato nella SdS Firenze 
Nord-Ovest, non si registrino relazioni né di carattere formale né informale tra Comitato e 
Consulta. L’atteggiamento paternalistico è intervenuto anche in questo caso, spingendo in 
questa direzione senza alcun successo.  
 
c’abbiamo anche un po’ provato a far partire la relazione tra comitato e consulta, si sono riuniti in-
sieme ma questa cosa non è partita .. non s’è proprio accesa .. io poi non è che ci abbia rinunciato 
del tutto .. può darsi che l’uscita del PIS rappresenti l’occasione per .. (intervista n.15b, staff SdS). 
 
In una situazione di stallo, in cui non è chiaro se, come e dove possano esistere degli spa-
zi di partecipazione: “sì … diciamo che praticamente la collaborazione, essendo ancora nati 
da poco … sicché deve essere tutto stabilizzato, nel senso la consulta lavora, poi con questi 
tagli è diventato tutto più problematico, non ci siamo ancora mai incontrati” (intervista n.13, 
membro del Comitato); e dall’altro punto di vista: “Il problema è provare a raccordare questi 
due organi, che non è semplice anche perché non è chiarissimo (…) capire in questa fase 
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quali siano le attività e come si raccordano e come vanno avanti” (intervista n.12, membro 
della Consulta). Registriamo azioni individuali “alcuni di noi del comitato, io per esempio 
sono sempre presente alle consulte e anche il Presidente del Comitato, anche lui era presente 
all’ultima consulta, ci si ritrova, ci si parla” (intervista n.13, membro del Comitato), che 
sembrano però più soluzioni di continuità dell’esperienza della fase sperimentale che vedeva 
i due soggetti in questione tra i membri dell’organismo unico di partecipazione, piuttosto che 
i primi tentativi di trovare modi e spazi di collaborazione collettivi.  
6.5 Verso un sistema integrato? Le esperienze pilota sulla legge n.69/2007 
Nell’introdurre le ragioni che hanno orientato la scelta dei casi studio abbiamo fatto rife-
rimento anche ai processi di partecipazione finanziati attraverso la l.69/2007, ovvero la legge 
attraverso cui la Regione Toscana mette a bando dei finanziamenti per la realizzazione di 
processi partecipativi da parte degli enti locali. Come abbiamo avuto modo di spiegare nel 
paragrafo dedicato a questa legge all’interno del quarto capitolo, al di là della generale atten-
zione che desta in chiunque si occupi di partecipazione, la normativa in questione presenta 
ulteriori peculiarità che la rendono interessante ai nostri occhi. Anzitutto, da un punto di vi-
sta di legittimazione soggettiva, il disposto riconosce il diritto a presentare progetti a valere 
sui finanziamenti disponibili a tutti gli enti locali, oltre che a cittadini e scuole, ivi comprese 
le SdS; secondariamente il testo richiede alcuni requisiti formali e procedurali che i processi 
devono soddisfare, orientati a garantire l’inclusività del e nel processo partecipativo, oltre ad 
una individuazione chiara dell’oggetto della partecipazione che deve poter essere, da un pun-
to di vista di decision-making, non perfetto, e quindi modificabile ad opera del processo di 
partecipazione.  
Abbiamo detto che nell’arco triennale di attività della norma (2008-2011) le SdS hanno 
presentato solo tre progetti di partecipazione
350
: due che sono stati realizzati compiutamente, 
nelle SdS Firenze Nord-Ovest e Valdarno Inferiore; ed un terzo, presentato dalla SdS Valdi-
nievole alla prima scadenza utile (27 ottobre 2008), che non ha avuto buon esito, non essen-
do mai giunto ad una conclusione. Il paragrafo è dedicato all’analisi dei suddetti processi allo 
scopo non solo di descriverne obiettivi e articolazione interna (seguendo l’approccio analiti-
co che ha caratterizzato anche il resto del lavoro), ma anche, e soprattutto, per verificare e-
ventuali processi osmotici tra questi e le forme, più (Comitato e Consulta) o meno (Agorà) 
stabili, di partecipazione previste all’interno dell’architettura delle SdS.   
                                               
350 Che con l’inizio del 2012 sono diventati quattro, grazie alla SdS di Grosseto che ha presentato un percorso di 
partecipazione per la redazione del PIS (PIS – Programmiamo insieme la salute), alla scadenza del 30 novembre 
2011, ottenendo il finanziamento dell’Autorità all’inizio dell’anno successivo, Decreto n.154 del 5 gennaio 2012 
(cfr. http://www.consiglio.regione.toscana.it/partecipazione/; sezione decreti dell’Autorità).  
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6.5.1 Il progetto “partecipazione per la salute”: un percorso incompiuto 
 
La nostra ricognizione non può che considerare, in prima istanza, quella che è stata 
l’esperienza pilota di utilizzo da parte delle SdS delle possibilità offerte dalla legge 
n.69/2007 e che, come molto spesso accade in queste circostanze, ha pagato questo atto pio-




Il progetto, presentato alla prima scadenza utile per la richiesta di finanziamento a valere 
sui fondi della legge n.69/2007, ovvero il 28 ottobre 2008, ha inteso, avviare il periodo della 
messa a regime del nuovo organismo SdS, promuovendo un percorso di programmazione 
partecipata nell’ambito dei servizi socio-sanitari e socio-assistenziali (2). I tempi di recepi-
mento dei nuovi indirizzi regionali, che hanno portato all’adeguamento della struttura SdS al 
nuovo dettato normativo a novembre 2009 (Delib. n.16, 23 novembre 2009), unitamente a 
quelli di start-up della legge n.69/2007, che hanno condotto ad avviare il percorso partecipa-
tivo in oggetto nel marzo 2009, hanno determinato la sostanziale sovrapposizione dei due 
percorsi. Si tratta di una singolare situazione che da un punto di vista formale ha quindi visto 
lo sviluppo del percorso partecipativo all’interno di un quadro istituzionale che ha cessato le 
sue funzioni in contemporanea con l’ultima fase del processo partecipativo. Questa situazio-
ne poteva incidere negativamente sulle possibilità concrete che il processo partecipativo riu-
scisse ad incidere sui contenuti della decisione finale, soprattutto a causa dell’importante ef-
fetto di avvicendamento ai vertici degli enti soci della SdS determinatosi a seguito delle sca-
denze elettorali, senza riuscire a vanificarla del tutto. La sostanziale continuità tra le due fasi 
e le due soggettività, quella sperimentale prima e quella a regime poi voluta dalla legge, in 
un contesto territoriale e istituzionale, come quello della Valdinievole, caratterizzato non so-
lo da una bassa conflittualità ma anche da un buon capitale sociale avrebbero infatti potuto 
agire quali fattori protettivi e tutelanti le possibilità del percorso: La partecipazione per la 
salute di incidere sui contenuti degli atti di programmazione che rappresentano la ragione 
stessa della SdS (3). 
Per quanto riguarda la rappresentatività (4) dei soggetti coinvolti la scelta compiuta risul-
ta piuttosto originale. Il percorso si proponeva infatti di coinvolgere tra le 100 e le 200 per-
sone: operatori del sistema sanitario, dipendenti dei Comuni e persone provenienti da orga-
nizzazioni del terzo settore. Rileviamo una sostanziale sovrapposizione della rappresentativi-
tà di questo percorso con quella espressa dai due organismi stabili di partecipazione, che vie-
                                               
351 “Il Processo è iniziato a Marzo 2009, purtroppo il Progetto nel mese di Giugno 2009 ha avuto un forte rallen-
tamento e per certi periodi anche una interruzione dei lavori, dovuta alle scadenze elettorali,  che si è protratta  
fino al mese di novembre 2009. Successivamente è stato richiesta una proroga alla Regione Toscana che però non 
è stato possibile accogliere” (Relazione Finale del Progetto: La partecipazione per la salute, 2010: 3; Cfr. 




ne integrata dal personale competente del sistema, sanitario e comunale. Potremmo leggere 
in questa scelta un duplice obiettivo, da un lato allargare la base potenziale della partecipa-
zione dei soggetti del terzo settore per la costituzione di Comitato e Consulta della successi-
va fase, contattandoli e coinvolgendoli in un percorso più mirato e circoscritto e, dall’altro, 
utilizzare il periodo di stasi dovuto al recepimento delle nuove indicazioni regionali per pro-
porre un nuovo percorso orientato alla costruzione di prassi e reti utili per la funzionalità del 
nuovo organismo. 
Il controllo/trasparenza (5) sul processo decisionale sembra, stante la situazione descritta 
in occasione dell’analisi del secondo indicatore, difficilmente valutabile. Se da un punto di 
vista formale il percorso è stato convocato e si è svolto all’interno di una cornice istituziona-
le che non è la stessa che avrà la competenza di adottare gli atti di programmazione che rap-
presentavano l’oggetto stesso del processo partecipativo, la continuità soggettiva non solo 
della SdS ma anche dei soggetti coinvolti prima nel processo e poi, probabilmente, negli or-
ganismi stabili di partecipazione potrebbe aver influito positivamente sul controllo. La ra-
gione ultima del processo potrebbe essere individuata in questo obiettivo a lungo termine, 
ovvero porre le basi per la costruzione di un sistema di comunicazione tra istituzioni e socie-
tà civile, per quanto in questo caso la società civile sia ridotta alla società civile organizzata.   
 
Il percorso di partecipazione si era proposto di: a) aumentare il capitale sociale e promuovere 
l’empowerment territoriale,  migliorando il rapporto fra pubblica amministrazione e cittadini; b) 
realizzare una programmazione partecipata: garantendo l’apporto delle conoscenze e dei saperi dei 
diversi attori sociali alla progettazione integrata socio-sanitaria della SdS; c) promuovere e soste-
nere la pratica e la cultura della partecipazione, come modalità abituale per la formulazione delle 
decisioni in materia di promozione e protezione della salute nel territorio della SdS della Valdinie-
vole (Relazione Finale 2010: 2). 
 
La relazione finale, per quanto di relazione finale si possa parlare considerando che il 
processo partecipativo non è stato mai concluso, non entra molto nel merito della struttura-
zione del processo decisionale (6) ma fa riferimento ad una serie di incontri, svoltisi tra mar-
zo e aprile e poi tra ottobre e dicembre 2009, secondo il metodo della progettazione parteci-
pata. In ottemperanza delle indicazioni di legge il processo e gli incontri sono stati gestiti da 
facilitatori esperti ed esterni alla struttura. Non è chiaro invece come il circuito informativo 
(7) sia stato strutturato in modo da favorire la produzione di informazioni dal basso, dai par-
tecipanti, stante un contesto nel quale la pre-ordinazione del processo è inscindibilmente 
connessa con la possibilità di ottenere il finanziamento. In riferimento alle dotazioni (8), se 
spazi e risorse messi a disposizione dalla SdS non sono mancati, i tempi non sono stati ade-
guatamente tutelati e gli eventi esterni hanno, come abbiamo già visto, avuto un impatto tale 
sui tempi del processo da decretarne l’interruzione, prima, e, poi, l’impossibilità di arrivare 
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alla conclusione dello stesso: “non ha funzionato il rispetto dei tempi previsti come obbliga-
tori dalla Regione Toscana relativamente alla durata del processo partecipativo” (ivi: 4). 
Non è dato disporre di informazioni utili alla descrizione della dinamica partecipativa 
(indicatori 9 e 10) al di là di una generica indicazione circa una elevata partecipazione alle 
iniziative realizzate, in un clima “buono, caratterizzato da dialogo e ascolto reciproco” (ibi-
dem). Dall’intervista con il Direttore risulta come il percorso partecipativo realizzato, seppur 
non compiutamente, abbia agito su questo indicatore favorendo una maggiore consapevolez-
za:  
 
erano degli incontri in cui si insegnava .. non so se il verbo è adatto  … si potenziava, ecco, dicia-
mo così, la capacità di ascolto. Perché quando mettiamo dieci persone in una stanza ognuno di 
questo è portatore di un interesse particolare come nel caso delle associazioni c’è il rischio che tut-
to si trasformi in caos, invece lì si stimolava la capacità di ascoltare, la capacità di fare sintesi e 
questi erano momenti in cui si discuteva, naturalmente era presenta un operatore di questa società 
che favoriva la discussione, che favoriva la partecipazione perché alla fine poi si uscisse da questi 
incontri, di tavoli, sentendo di aver costruito qualcosa .. (Intervista Direttore) 
 
Riteniamo di poter affermare, anche grazie alle interviste realizzate dal gruppo di ricerca 
della Fondazione Volontariato e Partecipazione, che il percorso abbia agito positivamente da 
questo punto di vista, aumentando la consapevolezza diffusa della centralità e 
dell’importanza di queste dinamiche e influenzando positivamente il percorso successivo di 
lavoro dei tavoli tematici che sono sembrati procedere secondo una certa linea di continuità. 
Si tratta di una prima ipotesi che meriterebbe un supplemento di indagine anche per verifica-
re quanto il percorso realizzato grazie alla l.69/2007 abbia contribuito a chiarire ruoli e fun-
zioni tra i vari soggetti in campo facilitando lo sviluppo di relazioni più consapevoli e una 
distinzione di ruoli costruttiva.  
6.5.2 Le “idee per la salute” nella SdS Firenze Nord-Ovest 
 
Seguendo il fil-rouge temporale la successiva scadenza utile per ottenere i finanziamenti 
messi a disposizione dalla l.r.69/2007 che ha visto la presentazione di progetti da parte di 
SdS è quella del 31 luglio 2010, alla quale hanno partecipato due SdS: la Firenze Nord-Ovest 
e il Valdarno Inferiore. Entrambi i progetti, come abbiamo già avuto modo di anticipare, so-
no stati finanziati e hanno così potuto essere realizzati. Non avendo ulteriori criteri ordinativi 
abbiamo scelto di procedere seguendo l’ordine di approvazione dei progetti da parte 
dell’Autorità Regionale352.  
                                               
352 Decreto n.98 del 7 settembre 2010 per il progetto della Firenze Nord-Ovest e decreto n.108, recante la mede-
sima data, per il progetto della SdS Valdarno Inferiore. 
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Nel caso in esame, il progetto presentato dalla Firenze Nord-Ovest, la ricerca sul campo 
ci ha consentito di ricostruire, almeno parzialmente, il percorso di maturazione dell’idea di 
ricorrere ai finanziamenti della legge sulla partecipazione. Prima di procedere 
all’applicazione del nostro modello analitico ci dedicheremo pertanto a questa digressione 
che riteniamo potenzialmente utile ai fini di una più corretta collocazione del percorso stesso 
nell’immaginario istituzionale.  
Emerge anzitutto come a fronte di un interesse preesistente ma piuttosto superficiale sia 
stata propria l’esperienza già realizzata in Valdinievole ad aver consentito di comprendere 
meglio le possibilità e potenzialità di questa legge, avviando un percorso di auto-riflessività 
orientato a comprendere come utilizzare al meglio questa opportunità. 
 
… noi più volte c’eravamo domandati … come fare per … questa cosa dell’autorità della parteci-
pazione … potesse essere utile visto che avevamo questi organismi di partecipazione … però non 
l’avevamo mai presa in considerazione … anche perché è recente … ti racconto … in un’altra zo-
na rispetto questa, mi sembra la Valdinievole, Pescia, … ci chiamarono a sentire un convegno sul-
la partecipazione … e noi andammo a sentire … e scoprimmo un mondo, nel senso che c’era stato 
questo progetto, finanziato dall’autorità della partecipazione … con cui avevano preso una consu-
lenza … tra l’altro io mi misi anche parlare con questa persona che aveva fatto da consulente … 
che lo conoscevo … mi spiegò che cosa avevano fatto … (intervista n.10, staff SdS).  
 
Interessante notare come l’evoluzione infausta del progetto in Valdinievole sia stata suc-
cessiva a questo momento informativo e sia stata anche questa utilizzata a Firenze come oc-
casione di riflessione e di apprendimento. Il problema che è stato qui percepito come centrale 
non riguardava tanto la questione dei tempi e delle difficoltà legate da una parte al rinnovo 
delle cariche dei soci e dall’altra all’adeguamento del consorzio al disposto novellato della 
legge di riferimento, quanto piuttosto all’oggetto, troppo vago, messo a partecipazione.  
 
Questa cosa ci aveva fatto pensare … effettivamente, come fai a coinvolgere i cittadini, gruppi su 
dei temi come i nostri … che sono le s_ _ _ _e del mondo .. parliamo chiaro … una cosa è raggruppa-
re i cittadini, farli esprimere su la costruzione di un parcheggio piuttosto che di un supermercato .. 
oppure la riqualificazione di un’area industriale o un  riassetto di un giardino .. a te cittadino ti può 
interessare … perché il riassetto del tuo territorio … se lì ci fanno un parcheggio, tu non ci puoi 
portare il tuo bambino col passeggino, mentre se ci fanno un  giardino magari puoi anche dire la 
tua su come debba essere fatto il giardino … Come fai a coinvolgere le persone su dei temi .. sì la 
salute, ma noi come SDS non è che abbiamo grandi possibilità di incidere … su cosa? Sui deter-
minanti di salute ci dice … ma i determinanti di salute  quali sono? La sana alimentazione, 
l’attività sportiva … ma poi chi è che la fa? Non la facciamo noi, non siamo noi che poi control-
liamo l’aria se inquinata o no, non siamo noi che andiamo poi a fare la prevenzione nelle scuole … 




È qui interessante notare due elementi centrali attorno ai quali ruota la riflessione. Da un 
lato il target di riferimento di questo tipo di processi viene istintivamente individuato, dalla 
nostra referente, nel cittadino comune, mentre, come abbiamo visto, il progetto della Valdi-
nievole si rivolgeva solamente a cittadini coinvolti in associazioni e organizzazioni del terri-
torio attinenti alle tematiche della salute. Dall’altro è ben presente la necessità di affrontare 
una tematica, una questione, un argomento che ricada nella competenza decisionale dell’ente 
che promuove il processo partecipativo, quale garanzia minima per i cittadini partecipanti 
della possibilità di incidere sui contenuti della decisione finale. 
Pur con tutti questi dubbi e perplessità si è arrivati alla presentazione di un progetto che è 
stato finanziato. Emerge come la spinta decisiva sia venuta dalla Regione, direttamente 
dall’Autorità Regionale per la Partecipazione, e sia riuscita a trovare seguito grazie alle ri-
sorse umane messe a disposizione da un’associazione di giovani:  
 
poi, diciamo, la regione stessa in un certo senso … siccome siamo … una delle esperienze un po’ 
più complesse, complesse nel senso che una SDS che gestisce un bilancio come noi, non ce ne so-
no … le altre sono più  a livello di programmazione, noi siamo una delle poche che hanno fatto 
questa scelta di gestire in proprio, che liquida proprio le fatture … abbiamo in mano proprio il bi-
lancio dei vari comuni … ci è arrivato un po’: “ma perché non ci provate?” … e quindi … c’è sta-
ta un’associazione di specializzati, di ragazzi giovani … che stanno lavorando proprio su questo 
discorso della partecipazione che avevano portato avanti delle iniziative di partecipazione … come 
quelle che ti dicevo molto più … tipo un giardino, un parcheggio, una zona industriale … che ci 
hanno proposto di partecipare a questo bando, noi ci siamo messi assieme a loro … il progetto è 
piaciuto molto … (intervista n.10, staff SdS).  
 
Il progetto è piaciuto molto anche per via dell’oggetto (3) che è stato individuato, ovvero 
la diversabilità. Si tratta da un lato di un argomento centrale in termini di rilevanza sui capi-
toli di bilancio dell’ente – “praticamente il 42% della spesa che noi gestiamo è sulla disabili-
tà” (ibidem) – con una capacità di afferire tanto al livello politico-programmatico – “il do-
cumento prodotto dalle persone sarà allegato al PIS”(ibidem) – che a livello gestionale e pra-
tico. La funzione (2) attribuita risulta quindi a cavallo tra il consultivo e il partecipativo, es-
sendo che i cittadini disabili, direttamente o indirettamente tramite i loro parenti, avevano la 
possibilità di ragionare e discutere sull’adeguatezza dei servizi disponibili, individuandone le 
criticità, le esigenze inevase e le possibilità rimaste inesplorate.  
Pur nella genericità delle indicazioni concrete il processo partecipativo ha consentito di 
mettere a fuoco alcune priorità che, indipendentemente dal percorso del PIS, hanno trovato 





 con le azioni promosse sul tema della diversabilità è possibile verificare come il percor-
so abbia consentito di concretizzare un’esigenza che era emersa già da tempo e indipenden-
temente dal percorso partecipativo ma che, per mancanza di condivisione con le associazioni 
che stabilmente si occupano di disabilità nella zona, non aveva ancora trovato il modo di 
concretizzarsi, ovvero la Costituzione di una Fondazione di Partecipazione sulle politiche del 
“dopo di noi”. Il percorso partecipativo ha permesso di trovare la condivisione necessaria e 
superare gli ostacoli consentendo la firma da parte dei Comuni del territorio di riferimento 
dell’atto costitutivo della Fondazione POLIS (27 giugno 2011) il cui primo CDA si è svolto 
il 2 Luglio 2011. Si registra inoltre la sottoscrizione di un nuovo protocollo sugli inserimenti 
lavorativi mentre sono stati avviati percorsi di collaborazione e confronto tra le realtà del ter-
zo settore operanti in zona allo scopo di istituire quella ‘rete territoriale’ quale momento im-
prescindibile per “garantire una migliore risposta alle esigenze del cittadino” (Report Idee 
per la Salute, 2011: 22). È stata avviata una riflessione sui centri di socializzazione confron-
tando i vari modelli presenti nella zona e l’offerta di servizi rispetto ai cittadini disabili che li 
frequentano ed è stato avviato un percorso di collaborazione fra associazioni per razionaliz-
zare le risposte ai cittadini
354
.  
In risposta alla tensione che abbiamo rilevato fin dall’inizio, al focus processuale ma an-
che alle istanze della Regione “la richiesta della Regione era quella di far partecipare il più 
possibile i cittadini …” (intervista n.10, staff SdS), si è immaginato un percorso di selezione 
dei partecipanti (4) che potesse consentire di rappresentare il cittadino disabile uti-singuli, 
quale interlocutore privilegiato in virtù della lay expertise. La metodologia scelta è stata 
quella dell’autoselezione integrata da estrazione casuale. Le iscrizioni dei partecipanti sono 
state raccolte attraverso la compilazione di appositi moduli predisposti dagli organizzatori e 
posizionati in prossimità dei totem collocati negli URP degli otto comuni della SdS, presso le 
sedi dell’Asl, presso l’ufficio informazioni della SdS ed in occasione della presentazione del 
percorso di partecipazione. Parallelamente sono stati estratti casualmente uten-
ti/beneficiari/soci dagli elenchi forniti dalle associazioni/cooperative del territorio. Sono stati 
coinvolti anche gli uffici dei servizi sociali dei comuni per incentivare la partecipazione delle 
persone interessate alla tematica (in particolare i familiari dei diversamente abili). Il tentativo 
di garantire la miglior rappresentanza possibile di tutte le diverse condizioni e situazioni ha 
consentito l’emersione di realtà associative che non erano conosciute dalla SdS e dalle stesse 
associazioni già presenti negli organismi di partecipazione. Il processo partecipativo è stato 
l’occasione per la conoscenza reciproca e ha permesso di estendere l’invito a prendere parte 
                                               
353 Disponibile in versione pdf sul sito del progetto: www.SdS-nordovest.fi.it/ideeperlasalute; data di consultazio-
ne 31/10/2011. 
354 Relazione Finale del progetto presentata all’Autorità Regionale per la Partecipazione e disponibile al seguente 
link: http://www.consiglio.regione.toscana.it/partecipazione/default.aspx?nome=relazioni.  
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agli organismi stabili di partecipazione anche a queste associazioni e 5 nuove associazioni si 
sono iscritte alla Consulta e 2 al Comitato. 
In termini di trasparenza e controllo (5) il processo realizzato nella SdS Firenze Nord-
Ovest ha inteso favorire la conoscenza e conoscibilità del percorso intrapreso verso l’esterno, 
attraverso una campagna informativa che ha accompagnato lo svolgersi del percorso, ma ha 
anche dato seguito all’esigenza di garantire ai partecipanti la possibilità di seguire l’iter deci-
sionale istituzionale successivo al percorso di partecipazione: è stato costituito un comitato 
di monitoraggio composto da cittadini che si sono autocandidati per seguire l’esito delle i-
stanze emerse dal processo Idee per la salute. Nonostante la bontà dell’intuizione l’intervista 
condotta (n.9) al membro del Comitato di Partecipazione coinvolto in questo comitato di 
monitoraggio ha consentito di far emergere una diversa concretizzazione. A fronte però della 
una pressoché totale inesistenza di quest’ultimo organismo, dalla nostra osservazione risulta 
come i suoi membri siano stati coinvolti negli incontri sulla disabilità e la non autosufficien-
za (realizzati tra il mese di ottobre e quello di dicembre 2011) promossi dalla SdS e dagli or-
ganismi stabili di partecipazione, come momenti informativi e formativi tra i diversi soggetti, 
istituzionali e non, in campo e orientati a garantire una più efficace possibilità di incidere sui 
contenuti del PIS.  
La procedura decisionale (6) è stata strutturata tramite l’alternanza di due modelli ben ti-
pizzati, ovvero il World Cafè e la Future Search Conference. Nel primo caso la metodologia 
prevede una auto-gestione guidata di piccoli gruppi che, sotto la guida di alcune domande 
pre-ordinate, erano orientati a far emergere le esigenze, l’adeguatezza dei servizi e le pro-
spettive future. Sollecitazioni che venivano poi ricondotte, nel momento della Future Search 
Conference e tramite l’alternanza tra gruppi di lavoro autogestiti e sessioni plenarie guidate 
da facilitatori, alla definizione di uno scenario comune a partire dal quale individuare priorità 
condivise.  
A garanzia dell’indipendenza del processo (7) dal suo proponente, ovvero dalla SdS, il 
coordinamento e realizzazione dell’intero percorso è stato affidato ad un soggetto terzo, ov-
vero una cooperativa con esperienza in materia, ed è stato costituito un Comitato di Garanzia 
– composto da rappresentanti della Regione (Settore Qualità dei servizi e partecipazione del 
cittadino), della Società della Salute, del comitato di partecipazione e della consulta del terzo 
settore, dell’università di Firenze – che ha supervisionato l’intero percorso, intervenendo con 
propri rappresentati anche a all’incontro di presentazione dell’iniziativa alla cittadinanza, a 
qualcuno degli incontri partecipativi e all’incontro di restituzione finale.  
In termini di dotazioni (8) il progetto, seguendo le indicazioni dell’Autorità Regionale a 
quel momento pienamente operativa già da tempo – diversamente da quanto era avvenuto in 
occasione della presentazione del progetto da parte della Valdinievole – ha garantito le risor-
se adeguate in termini di tempi, spazi e risorse umane al buon esito del progetto che ha potu-
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to raggiungere con successo l’obiettivo di produrre un documento articolato in priorità e o-
biettivi fondati sui risultati del percorso. 
La strutturazione del processo decisionale e la presenza di soggetti terzi e competenti che 
hanno definito e gestito l’intero percorso ha contribuito a sviluppare un clima (9) sereno e 
costruttivo.   
Il mix tra queste due metodologie ha consentito di far partecipare contemporaneamente la cittadi-
nanza e gli stakeholders e nello stesso tempo ha garantito una partecipazione attiva dei partecipan-
ti. Le sessioni plenarie sono state soprattutto un momento di condivisione e di confronto mentre il 
lavoro in gruppo un momento realmente informale e partecipato che ha permesso la piena espres-
sione anche di quei soggetti (i cittadini comuni soprattutto), meno abituati ad esprimere le proprie 
idee in maniera formale davanti ad una assemblea. (…)  La metodologia utilizzata ha consentito ai 
partecipanti di produrre risposte che non fossero riferite a loro interessi particolari o specifici ma 
di concentrarsi soprattutto sugli indirizzi generali e collettivi (Relazione finale 2011: 8). 
 
Tuttavia una parte non secondaria del merito viene attribuita anche alle caratteristiche 
dell’oggetto posto a partecipazione: 
 
Nonostante la complessità del tema ed il fatto che l’argomento in discussione fosse molto specifi-
co, vi è stata una partecipazione molto buona dei cittadini non associati ma soprattutto dei familiari 
di persone diversamente abili e degli utenti dei servizi, soci o aderenti alle associazioni del territo-
rio (ibidem).  
 
Non è facile, in questo caso, rilevare gli esisti sistemici, in termini di aumento di consa-
pevolezza e di competenze dei soggetti coinvolti in modo stabile nella partecipazione istitu-
zionale. Si tratta infatti, come abbiamo visto, di un contesto nel quale le forme di partecipa-
zione istituzionale hanno trovato modalità efficaci ed efficienti di collaborazione, ritaglian-
dosi più di un margine di azione. Di certo la percezione diffusa sembra positiva per quanto, 
in un contesto come quello fiorentino, si rilevino tutti i limiti di un percorso sporadico e non 
strutturato, che si traduce anche in un rischioso effetto boomerang. La partecipazione pun-
tuale ma sporadica espone infatti al pericolo di intercettare bisogni concreti ma molto pun-
tuali e precisi che si scontrano con la necessità dell’ente di fornire risposte generali e anche 
di selezionare le priorità. L’incapacità di percorsi ad hoc di generare un tipo di collaborazio-
ne e confronto continuativo acuirebbe questi rischi 
  
Però nel contempo c’hanno un pericolo insito nell’organizzazione di queste giornate, che dobbia-
mo dare poi delle risposte, perché le risposte non sono così banali, no, perché qui non si tratta di 
ricette di cucina e quindi bisogna cercare di interpretare … perché chiaramente la maggior parte 
delle persone che partecipano portano, ad esempio, casi personali, per ovvi motivi anche, perché 
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non voglio dire che uno è a conoscenza di quello che succede soltanto nel mondo, e quindi ci sono 
anche necessari delle risposte abbastanza precise alle loro esigenze, domande, riflessioni che no-
vanta su cento rappresentano lacune del sistema sanitario, del sistema sociale e quindi sono un  po’ 
quelle le aspettative per un ritorno in positivo delle loro necessità. Cosa che non tutti ovviamente 
capiscono è che non possono essere soddisfatte tutte, cioè perché non è possibile no questo, perché 
altrimenti il concetto sarebbe quello di fare, in questo caso, far fare a loro il piano sanitario, sareb-
be questa la prospettiva e che non è poi così tanto sbagliato come potrebbe sembrare perché alme-
no andremmo incontro non a una pianificazione ma ad una lista dei desiderata … (intervista n.6, 
Presidente del Comitato). 
 
Per quanto il rischio esista e sia percepito con molta lucidità la ricchezza democratica del 
suo portato non solo non viene rinnegata ma sembra quasi auspicare ad una continuità di me-
todo orientata a restituire alla cittadinanza un ruolo attivo e anche di controllo democratico 
cui l’istituzione pubblica non può e non deve sottrarsi: 
 
Perché quando si dà la possibilità, ma questo mi sembra giusto che in democrazia sia così, la pos-
sibilità al cittadino di esprimere le proprie necessità, i propri dubbi e quindi avere anche da parte 
delle istituzioni una risposta a queste necessità dopo, in questo caso il contraltare è che la stessa i-
stituzione si deve far carico di quelle che sono le risposte da dare (ibidem). 
 
6.5.3 La SdS Valdarno Inferiore e il percorso “le strade della salute” 
 
Nel caso del percorso partecipativo promosso dalla SdS Valdarno Inferiore e realizzato 
nell’ambito della l.69/2007, l’esame documentale dell’iter di definizione prima e approva-
zione poi restituisce chiaramente un processo di ‘incubazione’ molto differente dal preceden-
te. L’input, in questo caso, è partito dalla Azienda Sanitaria: 
 
Vista la proposta progettuale presentata dal Dipartimento di Prevenzione della AUSL 11 “Strade 
della Salute che prevede la realizzazione di un processo partecipativo per la progettazione di per-
corsi sostenibili con particolare attenzione ai soggetti deboli” con il quale si propone, con la colla-
borazione dei Comuni del territorio di realizzare il “pedibus” per lo spostamento casa – scuola, 
quale forma di sensibilizzazione ad azioni di mobilità sostenibile; (..) Al fine di avviare forme di 
sensibilizzazione sul territorio del Valdarno Inferiore e di individuare azioni di mobilità sostenibi-
le, fare propria la progettazione del Dipartimento di Prevenzione - U.O.S. Ambiente e salute e 
l’Educazione alla salute della Asl 11 (Delib.n.10, Assemblea dei Soci SdS, 23.07.2010). 
 
Il progetto intende favorire (2) un processo di empowerment dei soggetti coinvolti che, a 
partire da un aumento della propria consapevolezza in merito ai livelli di inquinamento at-
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mosferico e acustico, mira ad aumentare la sicurezza stradale e invertire la tendenza ad uno 
stile di vita sedentario, attraverso una co-progettazione orientata ad individuare percorsi pe-
donali ‘assistiti’ secondo la modalità Pedibus, per accompagnare i bambini nel tratto casa-
scuola. La partecipazione attiva e l’empowerment dei cittadini si estende in questo caso al di 
là dell’arco temporale definito dal progetto essendo chiamati a svolgere un ruolo di monito-
raggio attivo della qualità dell’aria “attraverso la distribuzione di piante sensibili per rilevare 
i livelli di inquinamento” che saranno utilizzate anche per “confrontare i risultati con i dati 
ufficiali dell’ARPA Toscana” (Progetto Le strade della Salute, allegato B, Delib.10 del 27 
luglio 2010: 5). 
Per quanto in questo caso non si tratti di un oggetto che attiene direttamente al cuore della 
programmazione della SdS presenta un duplice vantaggio: da un lato ha consentito 
l’enucleazione di un processo decisionale parallelo al processo di decision-making proprio 
della SdS ha consentito un coinvolgimento attivo dei partecipanti durante l’intero percorso 
decisionale (2), e dall’altro ha condotto all’individuazione di un oggetto ben definito, chiaro, 
ben individuato e di immediata ed auto-evidente utilità nella vita di tutti i giorni (3). Come 
spesso avviene quest’ultimo vantaggio presenta la pecca di rimanere circoscritto ad un livel-
lo pratico/organizzativo, senza riuscire ad incidere né sui modelli gestionali dei servizi stabili 
dell’ente né sulle sue linee programmatiche, rimanendo così un po’ a latere rispetto alle ben 
più ampie competenze del Consorzio (3). Il progetto ha in qualche modo cercato di superare 
questo limite, riuscendoci solo in parte, attraverso un secondo out-put progettuale legato alla 
redazione di un “Patto della salute, un documento che determina, definisce e raccoglie i prin-
cipi, gli obiettivi e le strategie della mobilità sostenibile che saranno assunti all’interno delle 
politiche di governo del territorio” (ibidem). 
Coerentemente con l’oggetto del processo la rappresentatività dei partecipanti (4) viene 
garantita attraverso un percorso partecipativo articolato in varie fasi e momenti orientati ad 
intercettare la popolazione più direttamente interessata. Si persegue un doppio livello di le-
gittimazione a partecipare. Accanto al coinvolgimento delle “realtà organizzate significative” 
(ivi, 10) che saranno invitate a partecipare è prevista infatti, in termini maggioritari, la pre-
senza di cittadini che partecipano uti singuli, selezionati attraverso il doppio binario della se-
lezione e dell’auto-candidatura. Nel primo caso infatti si ricorre al criterio del campionamen-
to casuale rappresentativo della popolazione residente sul territorio e nell’altro si consente a 
chi fosse fortemente motivato di auto-proporsi ed essere così iscritto in una lista a parte da 
cui la SdS ha poi provveduto ad estrarre a sorte un numero preordinato di partecipanti. In 
considerazione dell’obiettivo concreto della realizzazione di un Pedibus rivolto ai bambini in 
età scolare il progetto ha previsto anche dei laboratori realizzati all’interno delle scuole inte-




Adeguandosi alle indicazioni della norma e del formulario predisposto dall’Autorità per 
la Partecipazione il progetto prevede un apposito meccanismo orientato a garantire il control-
lo e la trasparenza in merito all’interno processo di decision-making:  
 
Si prevede che venga costituito un gruppo di lavoro composto da alcune persone che hanno preso 
parte agli incontri e dai membri del comitato di garanzia. La creazione di tale gruppo potrà garanti-
re una migliore riuscita del progetto e permetterà di creare una maggiore fiducia tra partecipanti e 
Amministrazione. Il gruppo si incontrerà periodicamente per verificare l’attuazione dei tempi e per 
recepire le indicazioni progettuali emerse dai laboratori. Vigilerà, quindi, sull’esecuzione del pro-
getto in tutte le sue fasi e potrà esprimersi anche in relazione ad eventuali cambiamenti e variazio-
ni in corso d’opera del progetto stesso (ivi: 12).  
 
In merito al tipo di procedura decisionale (6) il progetto indica, accanto alle procedure 
che hanno sostanziato i laboratori rivolti ai più piccoli (action planning, biomonitoraggio 
dell’inquinamento dell’aria, passeggiate di quartiere, mappe di uso sociale e mentali, indagi-
ni, ecc.), il metodo della future search conference che è un metodo decisionale che mira alla 
individuazione di una soluzione condivisa a partire dalla riflessione comune attorno a possi-
bili scenari di sviluppo del contesto. 
Al di là della pre-definizione del tipo e dell’oggetto degli incontri, connaturato alla pre-
sentazione di una richiesta di finanziamento che viene valutata in ragione dell’adeguatezza 
del progetto agli obiettivi posti dalla legge, il percorso prevede la presenza e partecipazione 
di esperti ai momenti di confronto e partecipazione. Si tratta di un meccanismo che favorisce 
una circolazione più democratica delle informazioni (7).  
In termini di dotazioni (8) il progetto, seguendo le indicazioni dell’Autorità, ha garantito 
le risorse adeguate in termini di tempi, spazi e risorse umane al buon esito del progetto che 




Pur non avendo a disposizione dati diretti relativi alla dinamica delle relazioni nel pro-
cesso decisionale (9) le immagini pubblicate sul sito dedicato e le informazioni metodologi-
che fornite dalla scheda del progetto suggeriscono la presenza di facilitatori esperti durante 
tutti gli incontri del percorso e, dalle stesse fonti, riusciamo a ottenere l’immagine di un per-
corso che ha avuto un buon grado di adesione e inclusione. D’altronde è anche chiaro che la 
rappresentatività dei partecipanti è stata costruita secondo criteri orientati a garantire la pre-
senza di un campione oltre che rappresentativo anche interessato all’argomento, per questo i 
                                               
355 Il Patto della Salute viene definito come “un documento condiviso, che individua e definisce principi, obiettivi 
e strategie di mobilità sostenibile tradotti in una serie di azioni concrete, che cittadini e amministratori si impe-
gnano a rispettare per migliorare la salute e il benessere della collettività:  le amministrazioni tramite 
l i´nserimento delle raccomandazioni nell´agenda politica e la traduzione in azioni di governo del territorio (mobi-
lità, lavori pubblici, scuola e formazione e ambiente);  i cittadini tramite l´adozione di comportamenti virtuosi)”. 
Per maggiori dettagli: www.stradedellasalute.it/index.   
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canali di comunicazione verso l’esterno sono sostanzialmente di tipo one-way orientati a fa-
vorire la conoscibilità e la trasparenza del processo decisionale verso l’esterno ma non la 
creazione di occasioni e momenti di incontro e scambio tra la comunità locale e i partecipanti 
(10). 
Ma al di là delle caratteristiche e del risultato del percorso il progetto descritto ha prodot-
to ulteriori effetti sul sistema della SdS o sul sistema della partecipazione proprio della SdS 
al di là dei due percorsi Pedibus definiti e dell Patto della Salute sottoscritto. Esistono, infat-
ti, delle evidenze di cambiamenti di carattere immateriale che possono essere acquisite come 
indicazioni di risultati ‘altri’, di carattere più immateriale ma altrettanto importati e rilevanti.  
Nel primo incontro al quale abbiamo partecipato, in occasione della presentazione della 
ricerca commissionata dalla Regione Toscana alla Fondazione Volontariato e Partecipazione, 
abbiamo potuto rilevare come il percorso Strade della Salute fosse stato percepito come una 
esperienza positiva e costruttiva, specialmente dalla struttura SdS. Il Direttore in particolare 
modo, intervenendo nell’occasione, ha dimostrato di aver riflettuto sulla differenza tra le di-
namiche realizzate nel processo finanziato dalla l.69/2007 e quelle proprie di Comitato e 
Consulta, attribuendo la prima e principale responsabilità di questa differenza alle caratteri-
stiche dell’oggetto messo sul tavolo della partecipazione. La maggiore aderenza alla realtà e 
la miglior definizione rappresentano, dal punto di vista del Direttore, una chiara indicazione 
sulla direzione che la partecipazione potrebbe e dovrebbe assumere ovvero: restringere il 
proprio campo di azione e focalizzare su uno specifico argomento.     
D’altro canto sembra che questa idea, sostenuta con forza ed entusiasmo dal Direttore, 
trovi delle sponde nei Presidenti di Comitato e Consulta alla ricerca di indicazioni per libe-
rarsi del senso di “inutilità” (per usare l’espressione della stessa Presidente del Comitato) e 
capitalizzare il loro ruolo e dare un contributo fattivo. Va tuttavia rammentato che il coinvol-
gimento dei membri di Comitato e Consulta nel percorso di partecipazione è stato marginale. 
Alcuni di loro sono stati coinvolti nel Comitato di Garanzia ma sembra che l’esperienza si 
sia limitata a partecipare ad altre riunioni formali senza riuscire a rappresentare un evento 
significativo o da comunicare e condividere: 
 
io personalmente non c’ho partecipato, però il Direttore è entusiasta .. ma lì c’hanno partecipato le 
persone interessate, ovvero i genitori dei bambini … e noi s’era nel comitato dei garanti. Però 
quando il Direttore ce l’ha raccontato ci ha detto che invece la partecipazione che aveva un diretto 
interesse, siccome riguardava il percorso di accompagnamento dei bambini a scuola, ma allora le 
persone le coinvolgi su una cosa che gli interessa e quindi si rivolge ad un target preciso … nel no-




6.6 Empowerment e bottom-up partecipativo  
L’essere inscritti all’interno di una nuova e inedita cornice istituzionale, quale quella della 
SdS, ha portato, come abbiamo visto, ad alcune ricadute non secondarie sulle forme e gli or-
ganismi stabili di partecipazione introdotti con questa innovazione. La perenne sensazione di 
rimanere confinati nel limbo di una perenne attesa, dovuta ad un progressivo ed incalzante 
venir meno delle basi giridico-economiche delle SdS ha condotto all’instaurarsi di dinamiche 
diverse. Se da un lato infatti questa condizione ha favorito  i giochi di potere tra gli enti con-
sorziati che hanno in più di un caso depotenziato le SdS che non sono riuscite a rappresenta-
re un punto di riferimento, un contraltare saldo e definito per gli organismi di partecipazione, 
che hanno così vissuto un duplice senso si alienazione, dall’altro ha incoraggiato lo sviluppo 
di interessanti forme di collaborazione tra questi e quelle che hanno cercato, tramite questa 
strada, di trovare una maggiore legittimazione della comune architettura istituzionale. 
Nel primo caso, ove le forme di partecipazione hanno avuto la possibilità di vivere pie-
namente lo spaesamento, la mancanza di senso e la sensazione di inutilità, senza ingerenze 
paternalistiche della struttura, abbiamo rilevato una più che embrionale forma di micro-rete 
tra pari, attraverso la quale le forme di partecipazione stanno tentando di farsi forza e dare 
senso al loro esistere. È il caso del “tandem” (espressione usata dalla Presidente del Comitato 
del Valdarno Inferiore durante l’intervista, n.2) che vede pedalare assieme i Presidenti dei 
Comitati di Partecipazione della SdS Valdarno Inferiore e della SdS Empolese SdS afferenti 
alla medesima Azienda Usl, la n.11. Abbiamo visto come a seguito di una esperienza negati-
va nella SdS del Valdarno Inferiore la separazione funzionale di Comitato e Consulta viene 
non solo auspicata ma sostenuta al punto che, a seguito dell’incontro-scontro fatidico, non si 
sono registrati ulteriori momenti comuni e si sostiene in modo condiviso anche con la strut-
tura SdS la necessità del mantenimento di ambiti e spazi separati. A fronte di questa posizio-
ne è evidente l’impossibilità che i due organismi sviluppassero il tipo di proficua collabora-
zione che abbiamo riscontrato ad esempio nella SdS Firenze Nord-Ovest, configurandoli 
come monadi solitarie e a rischio di deriva. L’occasione della nomina di un nuovo Presidente 
del Comitato empolese, nella fase di messa a regime delle SdS, ha così rappresentato 
l’occasione per capitalizzare le pur presenti, ma sporadiche, relazioni di collaborazione e 
cercare una nuova possibilità per fare ‘massa critica’ verso quell’istituzione che, più di tutte, 
viene percepita come il vero contraltare, ovvero l’Azienda Sanitaria.  
 
si è creato perché lui quando è stato eletto presidente del Comitato.. noi siamo partiti a novembre e 
loro a marzo dell’anno successivo … mi pare … nella fase attuale? si .. 2010 mi pare.. no loro 
2011 e noi 2010 cioè insediato ufficialmente .. noi a novembre e loro a maggio .. e quando è stato 
nominato presidente lui mi è venuto a cercare .. io sono nuovo, devo imparare, mi hanno parlato 
tanto di te .. questi sono luoghi piccini, ci si conosce .. e da quando ci siamo incontrati la prima 
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volta e si è detto: la asl è unica, la Società della Salute avrebbe dovuto essere unica .. almeno noi 
lavoriamo insieme. (…) noi ci si sente tutti molto insieme … perché del mio comitato siamo pochi, 
la metà non vengono, e con il Presidente di là, ci si incontra, si ragiona, . anche la sperimentazione 
avevamo cercato da ultimo di lavorare insieme al Comitato empolese, poi dopo visto che già c’era 
stato nella sperimentazione è stato facile con Xxxx (n.d.r. l’attuale presidente del Comitato empo-
lese) e da lì s’è cominciato a mandare tutte le lettera a doppia firma. Per darci più forza .. alcune ce 
le accolgono, altre no .. (intervista n.2, Presidente del Comitato). 
 
Si tratta di un percorso ancora embrionale ma che ha favorito un rinnovato vigore e ha 
consentito di capitalizzare e orientare alcuni disagi e frustrazioni e che coltiva nuove pro-
messe. Promesse che trovano un riferimento ancor più solido e strutturato nella recente costi-
tuzione di un organismo di coordinamento degli organismi di partecipazione delle SdS ri-
comprese all’interno di una delle tre Aree Vaste della Regione Toscana, quella Fiorentina. Si 
tratta di una novità assoluta che rappresenta un primo tentativo autonomo di risposta 
all’introduzione con il testo novellato dalla l.40/2005, e l’introduzione dell’art.11, 
dell’organismo di coordinamento a livello regionale delle SdS, la Conferenza regionale delle 
Società della Salute, quale sede preposta alla partecipazione di questi organismi “alla defini-
zione delle politiche regionali in materia sanitaria e sociale ed al coordinamento della pro-
grammazione a livello regionale e locale” (art.11, co.2, l.40/2005 modif.). Partecipazione 
dalla quale, evidentemente, gli organismi di partecipazione delle SdS rimangono esclusi e-
saurendo il loro compito all’interno delle SdS. 
6.6.1 Il Coordinamento dell’Area Vasta Metropolitana 
 
Gli atti testimoniano la sua formale costituzione ad opera dei rappresentati degli organi-
smi di partecipazione delle SdS di Firenze, Firenze Nord-Ovest, Mugello, Valdarno Inferiore 
e Valdinevole, il 16 marzo 2011, presso la sede del CESVOT di Firenze e ne orientano 
l’azione alla promozione del “confronto” e all’elaborazione di “strategie comuni di collabo-
razione e promozione nei confronti degli organi preposti al welfare della nostra Regione”, 
allo scopo di “sviluppare ‘alleanze’ tra il settore socio-sanitario e gli altri settori, fra le istitu-
zioni, le parti sociali e il Terzo Settore, facendo rete e riconoscendo nel ‘miglioramento’ del-
la salute un investimento per l’intera società” (documento programmatico del neo-costituito 
Coordinamento, 16 marzo 2011: 1
356
; le virgolette interne sono riportate come nel testo ori-
ginale). 
Ai sensi dell’atto costitutivo il Coordinamento prende il nome di “Coordinamento degli 
Organi di Partecipazione dell’Area Vasta Metropolitana” come sede permanente di confron-
                                               
356 Documento disponibile on-line sul sito del CESVOT: http://www.irisonline.it/web/images/CesvotSdS 
/News_Apr_ 2011_I/documento_programmatico.pdf; data di consultazione 03/11/2011. 
423 
 
to “tra i rappresentati dei diversi Organismi di Partecipazione delle Società della Salute 
dell’Area Vasta metropolitana, che comprende le Provincie di Firenze, Prato, Pistoia, e il cir-
condario di Empoli” (art.1, atto costitutivo357). 
Interessante è notare come, accanto alle funzioni di supporto reciproco che vengono me-
glio esplicitate e individuate nell’atto programmatico: 
 
accrescere la consapevolezza del ruolo propositivo delle Consulte del Terzo Settore e dei Comitati 
di Partecipazione nella promozione dei diritti di cittadinanza e nel sostegno alle politiche sociali, 
partecipando alla rilevazione dei bisogni a livello territoriale e fornendo proposte in ordine alle 
priorità; operare al proprio interno per sviluppare una visione globale delle problematiche connes-
se ai servizi alla persona e per attuare una progettazione condivisa ;  favorire lo scambio e la colla-
borazione tra le Consulte ed i Comitati di partecipazione per una comune lettura dei bisogni, 
l’indicazione delle priorità, e per l’individuazione di proposte operative;  sostenere le SdS nel per-
seguire un effettivo governo delle politiche sociosanitarie, finalità principe della loro ragione 
d’essere (documento programmatico del neo-costituito Coordinamento, 16 marzo 2011: 1-2). 
 
e specularmente alle previsioni di legge relative al Coordinamento delle SdS, il Coordi-
namento dell’Area Vasta Metropolitana rivendichi per sé un ruolo propositivo nel processo 
di decision-making delle linee politiche regionali. Non solo il Coordinamento diventa 
l’occasione per rivendicare un ruolo maggiore per le Consulte del Terzo Settore  
 
L’art. 71 undecies assegna alla Consulta del Terzo Settore il compito di “esprimere proposte pro-
gettuali per la definizione del piano integrato di salute”. E’ una formulazione estremamente limita-
tiva del ruolo degli enti del Terzo Settore che svolgono non solo compiti di supplenza, ma anche 
una funzione pubblica, di sussidiarietà, secondo i dettami della L. 328/00 (ivi: 2). 
 
ma anche per riaffermare il proprio ruolo propositivo a livello locale come base e riferi-
mento per rivendicare lo stesso ruolo anche a livello regionale:  
 
Il Coordinamento chiede, quindi: 1) riconoscimento del ruolo propositivo delle Consulte del Terzo 
Settore e dei Comitati di Partecipazione nella promozione dei diritti di cittadinanza e nel sostegno 
alle politiche sociali, partecipando alla rilevazione dei bisogni a livello territoriale e fornendo pro-
poste in ordine alle priorità; della parte attiva che gli organismi di partecipazione svolgono nel 
percorso di comunicazione ed informazione, individuando luoghi e soggetti che possono fornire 
una interfaccia utile per l’informazione ai cittadini; (…); 3) di essere consultati nel percorso di ste-
sura del PISSR (n.d.r. anagramma del Piano Socio Sanitario Integrato Regionale) per quanto con-
cerne le problematiche che coinvolgono gli organismi di partecipazione (ibidem). 
                                               
357 Documento disponibile on-line sul sito della Consulta del Terzo Settore della SdS Mugello, al seguente link: 




L’obiettivo di fare massa critica, capace di agire efficacemente a livello regionale, risulta 
essere nel medesimo documento significativamente connesso ad una maggiore omogeneità 
delle soggettività che compongono gli organismi di partecipazione
358
 ed un loro coinvolgi-
mento più sostanziale nella programmazione attraverso la partecipazione e la realizzazione di 
una effettiva ‘rete Territoriale’, promuovendo la sottoscrizione di patti territoriali” (ibidem). 
Ovvero alla “necessità di predisporre iter procedurali, metodiche, obiettivi e politiche comu-
ni allo scopo di valorizzare e qualificare la partecipazione all’interno delle Società della Sa-
lute” (Atto costitutivo, Considerazioni). 
L’azione di questo coordinamento ha promosso un primo incontro con la struttura regio-
nale competente in materia, svoltosi il 17 giugno 2011, durante il quale sono state manifesta-
te le difficoltà incontrate dagli organismi di partecipazione nella fase di passaggio dal perio-
do sperimentale a quello successivo della messa a regime, sostanziatesi in un calo della par-
tecipazione. Difficoltà che sono significativamente ricondotte ad una poco diffusa prassi di 
collaborazione tra i due organismi che viene invece considerata auspicabile e possibile, indi-
viduando bisogni, azioni ed elementi valutativi comuni; ad una scarsa collaborazione e coin-
volgimento degli organismi da parte delle SdS; a problemi di comunicazione tra i due orga-




Per quanto non risulti molto chiara la genesi di questo organismo: alcuni accreditano la 
paternità dell’idea ai presidenti di Comitato e Consulta della SdS Mugello nel periodo speri-
mentale (intervista n.5, membro della Consulta), mentre altri a quelli della SdS Firenze 
Nord-Ovest, senza indicare un tempo preciso (intervista n.10, staff SdS): 
 
Ora sono più consapevoli … consapevoli dei loro compiti … ora non aspettano più di essere auto-
convocati … attraverso il loro presidente che è Xxxx Xxxx, presidente della Consulta, e Xxxx del 
Comitato … sono due persone … tanto poi le cose le fanno le persone, no? … queste sono due 
persone fantastiche che hanno un contatto con noi settimanale su tutto … che hanno preso molte 
iniziative proprie … hanno deciso di dare un avvio ad una consulta generale dell’area vasta … 
quindi mettendosi insieme con le consulte delle altre zone … ora hanno in progetto di fare 
un’iniziativa pubblica invitando sia la nostra SDS … anche la regione, l’assessore ed iniziare ad 
affrontare tutta una serie di temi …(intervista n.10, staff SdS) 
 
                                               
358 Nel punto n.2 si chiedeva infatti “l’indicazione nelle linee guida dei criteri circa la composizione degli organi-
smi di partecipazione, al fine di superare l’attuale disomogeneità ed in qualche caso arbitrarietà della loro compo-
sizione, affidata alla libera interpretazione delle rispettive SdS” (ibidem). 
359 Cfr. Verbale della riunione disponibile al seguente link: http://www.SdSmugello.it/ 
SdS/info.php?tipo=1&id =176; data di consultazione 03/11/2011. 
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è pur vero che i rappresentati degli organismi di partecipazione di queste due SdS risulta-
no i più attivi e fattivi. Se i primi, SdS Mugello, ospitano di fatto i verbali e gli atti adottati 
dall’organismo sul proprio sito, i secondi sono tra i più attivi animatori dell’azione del Coor-
dinamento. Il documento adottato in data 14 dicembre 2011
360
 e inviato al Presidente della 
Regione, agli Assessori Regionali di riferimento e ai Presidenti delle SdS dell’Area Vasta, è, 
infatti, il recepimento di una proposta presentata dal Presidente della Consulta della SdS Fi-
renze Nord-Ovest accolta, pur con qualche emendamento, dall’esecutivo del Coordinamento.  
 
mi dispiace di non averlo portato dietro, perché rispetto a quello che sto dicendo ora io ho fatto un 
piccolo documentino … un piccolo documentino, non lungo eh … è una nota di sostegno alle So-
cietà della Salute e l’ho intitolata ‘considerazioni propositive’ e l’ho inviata ai componenti 
dell’area vasta di Consulta e Comitati per vedere se è condiviso questa bozza, disponibile ovvia-
mente, alle integrazioni e coso … per vedere poi con questo documentino … si manda alla Regio-
ne … per dire … queste cose qui vengono rilevate (intervista n.6, Presidente della Consulta Fi N-
O). 
 
In questo documento emerge, ancora un volta, lo stretto legame tra il destino degli orga-
nismi di partecipazione e quello delle stesse SdS, la cui stessa esistenza si percepisce come 
minacciata da una serie di concause: 
 
Resistenza da parte degli enti a privarsi delle prerogative di governo e difficoltà a condividere le 
scelte sui propri cittadini da parte di altri enti;  difficoltà del sistema a modificare l’assetto prece-
dente, soprattutto nei percorsi decisionali a fronte della nascita del nuovo soggetto SDS; difficoltà 
da parte della Regione Toscana a mantenere fede agli impegni di consolidamento delle SDS, so-
prattutto in rapporto con il ruolo delle Aziende Sanitarie e a riconoscere pienamente il ruolo pro-
grammatorio delle SdS; ostacoli legislativi come nel caso della Finanziaria 2010 che pone divieto 
ai comuni di dare vita a consorzi di funzioni (prot.18/2011: 1-2). 
 
 
In questo quadro gli organismi di partecipazione rivendicano il proprio ruolo all’interno 
del nuovo assetto istituzionale che chiedono di confermare e rafforzare, quale scelta strategi-
ca “coraggiosa e culturalmente evoluta” (ivi: 1) in risposta alle esigenze di integrazione so-
cio-sanitaria, all’interno del Piano Sanitario e Sociale Integrato Regionale 2012-2015361.  
Si tratta di un interessante percorso che testimonia del dinamismo e della ricchezza delle 
risorse umane che questi organismi sono in grado di mobilitare che, pur con il sostegno da 
                                               
360 Ivi: “Considerazioni e Proposte”, Prot.18/2011 del 14/12/2011; data di consultazione 20/01/2012. 
361 Il Piano, approvato dalla Giunta solo pochi giorni dopo l’inoltro del documento da parte del Coordinamento 




parte del CESVOT che ha contribuito a mettere in relazione i rappresentati delle associazioni 
di volontariato delle diverse SdS, rappresenta un primo tentativo di riflessività e confronto 
interno, di un percorso pionieristico che crediamo possa andare nella direzione di una mag-
giore consapevolezza e che merita non solo di trovare un riconoscimento istituzionale ma 
anche una qualche forma di estensione per aprirsi alle altre Aree Vaste e, al contempo, otte-
nere una rappresentanza più vasta e paragonabile a quella dell’organismo di coordinamento 
delle SdS.  
Tra l’altro una istituzionalizzazione di questa forma di collegamento tra gli organismi di 
partecipazione potrebbe arginare un rischio che abbiamo rilevato in questo consesso, ovvero 
la strumentalizzazione del Coordinamento da parte degli organismi più forti per potare avanti 
e difendere le loro posizioni e punti di vista, ovvero le Consulte. L’asimmetria di potere è 
fondata, in questo caso, oltre che sulla diversa cogenza degli interessi rappresentati nei due 
organismi – nel caso delle cooperative si tratta di difendere posti di lavoro – anche su ele-
menti di carattere conoscitivo e organizzativo. Due indizi, in particolare, attraggono 
l’attenzione del ricercatore: il tipo di organizzazione interna e le modalità di relazione.  
Dal primo punto di vista non possiamo non rilevare come nonostante il Coordinamento si 
riferisca all’Area Vasta Metropolitana siano le cinque SdS che lo hanno fondato a sostenerlo 
e ad organizzarne le attività. Non risultano agli atti riunioni svolte alla presenza di rappresen-
tati degli organismi di partecipazione delle quattro SdS che non figurano tra i fondatori. Il 
rischio dell’autoreferenzialità risulta aumentato dall’organizzazione interna predisposta con 
l’atto costitutivo: 
 
All’Assemblea partecipano tutti i Presidenti dei Comitati di Partecipazione e delle Consulte del 
Terzo Settore delle Società della Salute dell’Area Vasta di Firenze. L’Assemblea è validamente 
costituita in prima convocazione con la presenza di almeno 1 rappresentante di 5 delle 9 diverse 
Società della Salute facenti parte del Coordinamento, oppure, in seconda convocazione, qualunque 
sia il numero dei presenti. L’Assemblea delibera a maggioranza. L’Assemblea nomina al suo in-
terno un Coordinatore con compiti di rappresentanza. L’Assemblea nomina altresì un gruppo di 
lavoro ristretto, Esecutivo, con il compito di coadiuvare l’attività del Coordinatore e predisporre 
proposte ed atti di indirizzo da sottoporre alla stessa Assemblea (art.4, Atto Costitutivo). 
 
 I problemi rilevabili riguardano la difficoltà di comprendere come sia calcolata la mag-
gioranza, ovvero una testa un voto o un voto per SdS. Si tratta di un elemento di non poco 
conto che in questo tipo di organismo solleva criticità comunque sia stato risolto. Nel primo 
caso infatti, a livello teorico, si rispettano tutti i punti di vista ma da un lato si perde la capa-
cità di rappresentanza territoriale e dall’altro si favorisce l’autoreferenzialità del consesso 
dove è sicuramente favorita la posizione espressa dal gruppo dominante e fondatore rispetto 
a quella di cui potrebbero essere portatori gli altri. D’altro canto la seconda strategia può, 
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almeno parzialmente, arginare questo secondo problema ma ripropone l’asimmetria di potere 
nei rapporti tra i due organismi di partecipazione di ciascuna SdS. Il Coordinamento sembra 
infatti sbilanciato a favore delle Consulte, si tratta probabilmente di un vizio d’origine, di cui 
non ci si riesce a liberare. Il fatto che gli atti del coordinamento siano reperibili on-line uni-
camente attraverso la pagina della Consulta della SdS Mugello è già un indizio, così come la 
nascita del Coordinamento a seguito delle modifiche apportate alle competenze della Consul-
ta da parte della l.60/2008 che viene rafforzato dalla rivendicazione formalizzata nel primo 
atto propositivo indirizzato alla Regione di un ruolo maggiore per questi organismi. Si opera 
una sorta di delegittimazione delle posizioni avverse: 
 
tra parentesi quindi quelli del Comitato di Partecipazione che dimostravano di non conoscere pro-
prio come funzionava proprio il meccanismo, cioè non sapevano, alcune cose proprio non le cono-
scevano, base proprio che loro erano, che a loro era richiesto un parere mentre a noi non più che le 
cose erano cambiate, che si doveva costituire in una certa maniera il Comitato di Partecipazione, 
nonostante avessero fatto parte anche del precedente (…) hanno una minore partecipazione anche 
nel … nella comprensione dei meccanismi di come funzionano i meccanismi di come si sono evo-
luti e come sono al momento (intervista n.7, membro della Consulta, Firenze Nord-Ovest). 
 
Si rubricano alcuni comportamenti che segnalano un disagio, la manifestazione di un di-
verso punto di vista sui ruoli che i due organismi dovrebbero assumere come incomprensibili 
e ottusi. Si propone la posizione maggioritaria come l’unica possibile, ragionevole e giusta.  
 
l’ultima volta che infatti ci siamo visti è stato per informare riguardo alle attività che il tavolo di 
coordinamento voleva fare nei confronti, appunto della Regione, insomma come  funzionando e la 
cosa inquietante è che è avvenuto l’incontro, insieme a quelli del Comitato di Partecipazione su 
proposta appunto della Consulta, perché il tavolo di coordinamento per rendersi conto su come 
stessero funzionando appunto le Società della Salute per lo meno nell’area di Firenze aveva richie-
sto ai vari presidenti dei Comitati e Consulte delle zone Nord Ovest, Sud Est, Firenze e Mugello 
alcune informazioni, riguardo: quante siete? Di quanti membri è costituito il Comitato? O la Con-
sulta? Avete, quali sono stati i criteri con cui sono stati indicati i rappresentanti? C’è già uno statu-
to o un regolamento interno dei vari esecutivi, sono stati appunto fatto vari esecutivi. È previsto 
che i lavori vadano avanti con la costituzione dei tavoli di lavoro, sono già stati costituiti, come 
sono stati costituiti, ecc ecc. questo per avere una griglia, un qualche cosa per capire quanto fosse 
omogeneo appunto la costituzione dei vari organismi di rappresentanza, per poi avere anche del 
materiale con cui poi questo coordinamento poteva cercare nella Regione un interlocutore e porsi 
come interlocutore (…) Questo ha portato a una crisi abbastanza strana del Comitato di Partecipa-
zione di Firenze, che però non ha voluto rispondere a questa cosa qui e non voleva rispondere e 
sembrava perché non volesse essere, non voleva che il coordinamento facesse richieste a nome di 




Cogliamo in questa dinamica segnali interessanti in relazione ad una situazione di ege-
monia alla quale il Comitato di Firenze sembra cercare di ribellarsi nell’unico spazio possibi-
le, ovvero quello dell’ostruzionismo e del ‘tirarsi fuori’: “paure” che “però non sono riusciti 
ad esprimere in termini chiari” (ibidem). Non è che la questione non sia chiara, ovvero che la 
fonte della ‘paura’ non sia stata individuata, ma si preferisce rubricarla come comportamento 
deviante piuttosto che aprire un confronto e un dialogo. 
 
Ora, a un certo punto è venuto fuori che effettivamente, come ipotesi paradossale, c’è stato posto 
la domanda se effettivamente il problema fosse questo. Cioè siccome un altro dei problemi che era 
venuto fuori era che con la nuova, con il nuovo regolamento diciamo la Consulta non aveva di fat-
to nessuna, non era chiamata poi a esprimere nessun parere vincolante per lo meno o lo dovesse fa-
re per forza, era stato anche richiesto che i lavori della Consulta e del Comitato di Partecipazione 
cercassero di essere più integrati possibili in maniera tale che così uno dava, per lo meno la consul-
ta dava una maggiore partecipazione anche nelle richieste che venivano dalla Società della Salute e 
questo no, non è stato visto, è stato visto esplicitamente come un tentativo di usurpare una preroga-
tiva del Comitato di Partecipazione (intervista n.7, membro della Consulta Fi N-O). 
 
Nonostante la posizione sia stata così chiaramente espressa solo da questo intervistato, 
che però era più direttamente implicato come membro della Consulta anche nella SdS Firen-
ze, abbiamo rilevato anche nelle altre interviste un diversa ‘affezione’ a questo organismo, 
sbilanciata tutta a favore delle Consulte. Se infatti il Presidente del Comitato della SdS Fi-
renze Nord-Ovest dichiara di essere andato solo una volta e di delegare la questione al Presi-
dente della Consulta, anche nel Valdarno Inferiore le interviste hanno rilevato una diversa 
posizione nell’immaginario dei membri di Comitato e Consulta. Se per i secondi l’esperienza 
del Coordinamento è il riferimento, l’alleanza a cui guardare e dalla quale trarre forza e ispi-
razione, per il Comitato questo riferimento è rappresentato dall’alleanza stabilita con il Co-
mitato della SdS di Empoli, che per quanto più limitato e circoscritto accomuna due organi-
smi percepiti come simili, e consente probabilmente anche la non emersione in termini con-
flittuali della posizione espressa chiaramente anche dallo staff della SdS che, in questo caso, 
ritiene utile e proficua la separazione tra i due organismi di partecipazione.   
6.7 Una proposta di lettura ragionata  
Il percorso di approfondimento compiuto nei casi studio ha permesso di far emergere  di-
namiche comuni ma ha consentito, anche, di evidenziare esiti parzialmente differenti in rela-
zione agli equilibri di potere tra gli attori in campo all’interno delle SdS analizzate. Se, infat-
ti, la condizione ancora precaria del nuovo assetto istituzionale, chiamato Società della Salu-
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te, ha, da un lato, ostacolato la ‘messa a regime’ delle forme di partecipazione da queste pre-
viste e, dall’altro, ha favorito lo sviluppo, da parte degli attori in campo, di strategie di con-
trasto a questa comune condizione di incertezza che hanno connotato e connotano, in modo 
peculiare ed unico, ciascuno dei contesti analizzati. 
Considerando le componenti esaminate abbiamo potuto verificare come la difficile valu-
tazione del livello di istituzionalizzazione del processo partecipativo (1) assumesse tratti pe-
culiari nella SdS Pisana, nella Valdarno Inferiore e in quella Fiorentina. Pur nella comune 
impossibilità di attribuire valori positivi, nel primo caso l’istituzionalizzazione rimane confi-
nata al livello formale e non riesce a trovare, a causa dell’ingerenza della SdS, un proprio 
spazio e margini di azione autonomi. In quel contesto ci troviamo, e merita di essere sottoli-
neato, di fronte ad una SdS dotata di una struttura amministrativa caratterizzata da un elevato 
livello di consapevolezza, che le deriva da un percorso di riorganizzazione territoriale degli 
assetti regolativi unanimemente considerato quale prodromo dell’assetto istituzionale poi de-
nominato Società della Salute. L’orgoglio e la consapevolezza maggiore hanno qui agìto 
come fattore ostacolante lo sviluppo di una forma di dialettica costruttiva tra SdS e forme di 
partecipazione. Abbiamo rilevato, infatti, nel corso dello studio di caso come gli attori della 
partecipazione abbiano trovato come unica risposta al paternalismo della SdS l’attendismo e 
la passività. Il sistema della partecipazione interamente in mano alla struttura SdS risente 
qui, più pesantemente che altrove, della difficoltà di questo nuovo assetto istituzionale di 
trovare la propria dimensione definitiva anche a causa di una pesante delegittimazione inter-
na. La struttura rimane infatti legata al modello sperimentato e legittimato dalla legge 
n.40/2005 e misconosce la validità del nuovo assetto
362
. Di converso, il sistema della parteci-
pazione nella SdS Valdarno Inferiore, anch’esso in una situazione di ‘stallo’, non sperimen-
tando né il paternalismo né il pesante retaggio del passato, tipici del caso pisano, è affidato 
alle fragili, ma tenaci, mani degli attori della partecipazione che stanno cercando di trovare 
un senso al loro esistere. La relazione con la controparte, ovvero con la struttura SdS, è in 
questo caso agita come tale e ben chiari sono i contrapposti interessi con cui la struttura SdS, 
la Consulta del terzo settore e il Comitato di partecipazione guardano alla partecipazione. È 
qui che i membri dei due organismi manifestano il grado più elevato di insoddisfazione e di 
fatica ma anche di consapevolezza del gioco delle parti, implicitamente assunto dal modello 
definito dalla l.60/2008. Non c’è schiacciamento alcuno e nessuna sovrapposizione di ruolo 
tra SdS e forme di partecipazione né tra Comitato e Consulta, ma un contesto nel quale, con 
molta fatica e disorientamento, ciascuno sta cercando di comprendere e interpretare la pro-
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partecipato alla definizione dell’assetto precedente acquisiamo questa posizione in modo critico. L’assenza di un 
percorso successivo alle riforme introdotte dalla l.60/2008 unito al forte paternalismo agìto dalla SdS nei confron-




pria funzione. Il contraddittorio sfocia talvolta in aperto contrasto (che si è manifestato in al-
cuni casi nelle relazioni tra Direttore e Presidente del Comitato ma anche tra i due organismi 
di partecipazione), tal’altra in soluzioni partecipate (come nel caso del percorso di formazio-
ne sul bilancio) ma anche in percorsi autonomi che stentano ad essere condivisi (è il caso 
della collaborazione tra il Comitato del Valdarno Inferiore e quello di Empoli, ma anche del 
percorso di partecipazione Le strade della salute promosso dalla SdS). Proprio l’elemento 
del contraddittorio connota in modo del tutto singolare la situazione nella SdS Firenze Nord-
Ovest. È qui fin troppo chiaro che ad essere in ‘bilico’ è tutto il sistema SdS. Gli attori della 
partecipazione e la struttura SdS hanno infatti sviluppato un sistema di alleanze da far valere 
nei confronti della fonte legittimante, ovvero la Regione. La relativa autonomia di cui godo-
no gli organismi di partecipazione è qui capitalizzata attraverso vie parallele ed anche, se vo-
gliamo, indipendenti da quelle disciplinate dalla legge di riferimento e trova spazi inediti 
(nella collaborazione tra Comitato e Consulta ma anche nell’esperienza di co-progettazione 
tra SdS e Consulta) che rafforzano, però, lo spirito comunitario al punto da far sfumare, qua-
si del tutto, le peculiarità dei diversi attori in campo.  
In questo contesto altamente volatile in nessuno dei contesti analizzati gli organismi di 
partecipazione riescono a svolgere la funzione loro attribuita dalla legge all’interno del pro-
cesso di decision-making pubblico (2), né ad aggredire l’oggetto di competenza (3) che la 
legge pone in capo a ciascuno dei due organismi. Se, nel caso delle Consulte, è possibile ri-
levare una generale resistenza alla deminutio operata dalla riforma del 2008, acuita 
dall’impossibilità nel regime attuale di sperimentarsi nel concreto nell’espressione di “pro-
poste progettuali per la definizione del piano integrato di salute” (Art.71 undecies, co.5, 
l.40/2005 come modificata dalla l.60/2008), per quanto riguarda i Comitati la situazione è 
molto più articolata. Se quello fiorentino trova nelle relazioni informali instaurate all’interno 
della SdS un grado di soddisfazione che, tenuto conto del contesto, possiamo definire eleva-
to, quello pisano rimane ‘al palo’ e quello del Valdarno Inferiore è ancora molto incerto ma 
alla ricerca di una interpretazione autonoma e autentica di un ruolo che intende rivendicare. 
Delicata la questione della rappresentatività partecipanti e legittimazione a partecipare 
(4) che abbiamo visto essere rilevata e utilizzata da soggetti diversi per differenti scopi. Se 
infatti la questione è del tutto superata nella Firenze Nord-Ovest dove prevale al convinzione 
di aver raggiunto tutti e di aver ottenuto tutte le adesioni possibili è, invece, sollevata criti-
camente negli altri due contesti. Nel Consorzio pisano è lo staff della SdS a rilevare 
l’assenza di una fetta importante di soggettività all’interno degli organismi di partecipazione 
che sembra non essere interessata alla collaborazione anche a causa di una relazione stru-
mentale con la struttura che viene agìta solo per chiedere un sostegno economico alle attività 
realizzate; al contrario gli organismi di partecipazione della Valdarno Inferiore lamentano la 
431 
 
scarsa rappresentatività che riescono ad incarnare quale limite alla loro legittimazione e a-
zione.  
La situazione di incertezza e sospensione che vivono le SdS si riverbera pesantemente 
sulla loro stessa autonomia decisionale che non riesce a prendere forma a causa non solo del-
la difficile configurazione giuridica della soggettività del nuovo ente ma anche della infelice 
coincidenza tra start-up definitivo della nuova architettura e crisi economica che hanno ulte-
riormente acuito la situazione di incertezza generale e l’impossibilità per le SdS di definire il 
proprio spazio d’azione. È chiaro che risulta difficile valutare il grado di control-
lo/trasparenza in merito all’intero processo di decison-making pubblico (5), verso l’interno 
(partecipanti) e verso l’esterno (cittadinanza), quando non esiste un processo decisionale 
strutturato, articolato e ben definito. In alcuni casi si cerca di sopperire a questa condizione 
attraverso strategie non formali che, come nel caso della SdS Fiorentina, migliorano il grado 
di circolazione delle informazioni e la consapevolezza degli attori ma contribuiscono a raf-
forzare la situazione di incertezza generale e, così, a sostenere lo sviluppo di relazioni di mu-
tuo sostegno tra gli attori che si costituiscono così, piuttosto che come un sistema locale au-
tonomo, in un gruppo unitario di pressione verso una controparte esterna, la Regione. Ove 
questo tipo di meccanismi non riescono, per motivi differenti, a prendere forma il rischio 
concreto è la stasi, sia essa favorita dall’atteggiamento paternalistico della SdS, come nel ca-
so pisano, o dalla comune difficoltà di orientarsi all’interno di questo nuovo, complesso e in-
certo, assetto istituzionale, riscontrata nel Valdarno Inferiore.  
La precarietà dell’assetto istituzionale sul quale si inntesta la democratizzazione esterna 
non ha costruito lo sviluppo di condizioni favorevoli per la creazione di dinamiche di demo-
cratizzazione interna costruttive. È difficile valutare, in un simile contesto, il grado e tipo di 
strutturazione della procedura decisionale (6) o il grado di indipendenza garantito al proces-
so (7). L’impossibilità di disporre di un’arena stabile e di una competenza aggredibile, come 
nel caso del Comitato, o accettabile, come nel caso della Consulta, non solo non ha consenti-
to lo sviluppo di una prassi decisionale di qualche tipo ma ha anche spinto verso la via più 
facile, ovvero la non decisione collettiva (collatio), snaturando spesso la funzione delle dota-
zioni (8) messe a loro disposizione. Queste ultime sono spesso utilizzate strumentalmente per 
sottolineare l’asimmetria di poteri tra gli attori in campo, usate talvolta per agire un approc-
cio paternalistico da parte della SdS, tal’altra per rafforzare relazioni simbiotiche tra gli atto-
ri locali che accedono a tali dotazioni non come diritti ma come ‘concessioni’. Non solo, 
l’incertezza e la scarsa indipendenza del sistema nel suo complesso ha anche dato spazio e 
margine ai soggetti più forti e attivi, le Consulta di alcune SdS dell’area metropolitana, che si 
sono organizzate per sostenere la loro causa e quella delle SdS di fronte alla fonte di legitti-
mazione, ovvero la Regione Toscana. Abbiamo visto come questo organismo di coordina-
mento attui meccanismi di rafforzamento delle Consulte del terzo settore che, in questo mo-
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do, cercano di proporre il loro punto di vista e la loro visione come le migliori possibili, e di 
porsi quali attori di riferimento del sistema della partecipazione.  
La dinamica delle relazioni che si sviluppano all’interno del consesso decisionale (9) 
tendono ad essere piuttosto povere a fronte di oggetti sfumati che hanno difficoltà a mobilita-
re i diversi punti di vista o a suscitare un interesse autentico. Se nel caso pisano questa po-
vertà trova una concausa nell’atteggiamento paternalistico della SdS, nelle altre due SdS si 
sviluppa e rafforza nel tentativo di trovare ragione della propria esistenza e nel caso del Co-
mitato del Valdarno Inferiore questa dinamica si sostanzia in un rapporto preferenziale con il 
Comitato della SdS vicina, quella empolese, grazie al quale si riscopre una forma di attivi-
smo rivolta in primis alla Azienda Sanitaria competente nel territorio. Tanto per la Consulta 
della stessa SdS che per i due organismi di partecipazione della SdS Fiorentina Nord-Ovest il 
referente diventa, invece, il coordinamento dell’area metropolitana che ha come proprio in-
terlocutore la Regione. Il Comitato della Firenze Nord-Ovest ha, infatti, sviluppato una rela-
zione simbiotica e orientata all’ottenimento di benefici di breve periodo con la propria Con-
sulta, con la quale hanno stabilito un rapporto osmotico. È chiaro che, a fronte di queste di-
verse dinamiche, la percezione del ruolo da parte dei partecipanti (10) cambia. Se nella si-
tuazione Pisana è difficile valutare questo aspetto a causa dell’assenza di di pratiche ispirate 
al modello proposto dalla l.60/2008, nel caso del Valdarno Inferiore l’attenzione e la centra-
lità del territorio si ritrova nell’anelito manifestato dai membri del Comitato di trovare nuove 
vie di incontro con i cittadini. I partecipanti degli organismi di partecipazione fiorentini si 
fanno carico, al contrario, di difendere il sistema e rappresentarlo in modo il più possibile u-
nitario alla Regione, per trovare, all’interno di esso, un ruolo più attivo e incisivo che riven-
dicano con forza. 
A fronte di queste evidenze il senso e il significato dei risultati dell’analisi documentale 
realizzata nel precedente capitolo, anche alla luce della situazione di start-up infinito delle 
SdS, assumono un diverso valore. Se, infatti, le dotazioni elevate del caso pisano non sono 
riuscite a produrre le dinamiche virtuose promesse, in virtù dell’empasse generalizzato e an-
che parzialmente intenzionale del sistema SdS, quelle della Firenze Nord-Ovest e del Val-
darno Inferiore hanno dato vita ad esiti tutto sommato coerenti le dotazioni del sistema par-
tecipativo sulle due dimensioni analitiche.  
Nel caso pisano infatti le elevate performance registrate con l’analisi documentale si sono 
rivelate essere il frutto del paternalismo della SdS che in virtù della primogenitura rivendica-
ta sul modello istituzionale ha sviluppato un regolamento di funzionamento ben integrato 
con il processo decisionale e ben equilibrato su entrambe le dimensioni analitiche e, quindi, 
potenzialmente capace di emancipare i partecipanti dall’egida paternalista della SdS. Pur-
troppo però la situazione di empasse che ha caratterizzato l’avvio della nuova architettura i-
stituzionale ha impedito la messa a regime del sistema nel suo complesso e anche la piena 
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attuazione dei disposti regolamentari che non hanno così potuto rendere autonoma la “crea-
tura”  (organismi di partecipazione) dal creatore (SdS), che nella situazione instabile e incer-
ta ha continuato la sua opera di cura e assistenza.  
Al contrario, nella Firenze Nord-Ovest, lo sbilanciamento delle dotazioni a favore 
dell’asse delle ascisse può essere diacronicamente ricondotta all’autonomia con la quale gli 
organismi di partecipazione hanno potuto elaborare il loro regolamento. La minore consape-
volezza di questi attori ha potuto in alcuni casi, democratizzazione esterna, essere integrata 
dalle osservazioni della struttura SdS che, in virtù della matrice amministrativa, non è inter-
venuta in merito all’altra dimensione, democratizzazione interna. La condizione di incertez-
za che ha investito la stessa SdS ha qui dato vita a dinamiche di identificazione tra SdS e or-
ganismi di partecipazione e tra Comitato e Consulta, che si sono uniti nella comune battaglia 
per rivendicare la bontà della nuova articolazione istituzionale, pur emendata per restituire 
una quota parte maggiore di potere decisionale alla Consulta. Il clima comunitario è tale che 
anche il percorso di partecipazione promosso sulla legge per la partecipazione (l.n.69/2007) 
non è stato assunto come possibile modello di regolazione delle relazioni interne tra SdS e 
organismi di partecipazione e di orientamento per l’organizzazione di questi ultimi ma, piut-
tosto, come una modalità utile per far emergere la voce degli ‘altri’, le esigenze dei singoli 
che necessitano di essere poi acquisite e mediate dalla struttura per trovare una qualche pos-
sibile risposta. Lo stesso Comitato di partecipazione guarda alla dinamica di questa relazione 
cittadini-istituzione, non tanto dal punto di vista dei soggetti chiamati a partecipare quanto, 
dalla prospettiva dell’Istituzione, acquisendo il suo stesso punto di vista, le sue esigenze e le 
preoccupazioni.  
È solo nel Valdarno Inferiore che ritroviamo una dialettica interna all’istituzione che im-
pegna SdS, Consulta e Comitato ciascuno nel proprio ruolo e con una propria posizione. La 
comune condizione di debolezza non si è in questo caso tradotta in forme di rivendicazione 
comuni – forse anche a causa di una collocazione territoriale meno favorevole all’instaurarsi 
di una relazione stretta con quella che nella Firenze Nord-Ovest è stata acquisita come la 
controparte, ovvero la Regione – ma in una esperienza di spaesamento che ciascun attore ha 
vissuto autonomamente, pur all’interno di una relazione di confronto e scambio con gli altri, 
alla ricerca di un proprio ruolo e funzione. Le singole prerogative rimangono e sono percepi-
te dagli attori in campo, ma non sono ancora riuscite a tradursi in fonte di senso e in pro-
gramma di azione. La situazione, per quanto potenzialmente fertile è esposta, a causa del 
















Il percorso di ricerca compiuto, orientato a fornire una prima valutazione dell’impatto dei 
processi decisionali partecipativi adottati in ambito sanitario in termini di distribuzione del 
potere, è stato articolato in tre diverse piste analitiche, tra loro interconnesse, che necessita-
no, al termine del percorso di restituzione dei risultati di ricerca, di trovare uno spazio di ri-
flessione adeguato.  
Sarà anzitutto necessario riflettere sulle potenzialità esplicative del modello analitico-
valutativo da noi elaborato a partire dalla letteratura di riferimento, per procedere poi ad in-
trodurre alcune riflessioni in merito all’universo di riferimento, restituendo in modo sintetico 
i risultati della mappatura delle pratiche e dei disposti di partecipazione utilizzati dai più 
grandi paesi del Vecchio Continente, arrivando così alle considerazioni maturate a seguito 
della fase più empirica della ricerca. 
Sul modello analitico-valutativo. L’utilizzo del modello interpretativo da noi elaborato 
per lo sviluppo delle diverse fasi della ricerca ha consentito di evidenziarne potenzialità e 
criticità che meritano di essere sottolineate anche al fine di aprire ad ulteriori percorsi anali-
tici. Il confronto internazionale ha, infatti, rilevato una limitata adeguatezza del modello. Il 
modello bidimensionale puro da noi proposto si è infatti dimostrato idoneo ad analizzare le 
pratiche diffuse nei paesi di matrice beveridgiana ma non si presta altrettanto per compren-
dere quelle proprie dei contesti bismarkiani. Nel primo caso, infatti, la partecipazione dei cit-
tadini singoli o associati si esplica attraverso organismi ad hoc, cui vengono attribuite com-
petenze decisionali, di tipo consultivo; al contrario la matrice corporativa propria del secon-
do modello, favorisce l’inserimento dei rappresentanti di cittadini e utenti all’interno degli 
organismi decisionali esistenti. Come abbiamo avuto modo di sottolineare confrontando le 
differenti esperienze (cfr. ultimo paragrafo del terzo capitolo) l’approccio bismarkiano ne-
cessiterebbe una diversa articolazione delle dimensioni analitiche utilizzate allo scopo di 
mantenere la stessa capacità descrittiva. La nostra proposta, illustrata nelle conclusioni del 
capitolo dedicato, riarticola il modello spostandolo da uno a due livelli, di cui il primo dedi-
cato a rilevare le componenti della democratizzazione esterna e interna in relazione 
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all’organismo di governance in generale e il secondo mirato invece a raccogliere le medesi-
me informazioni in relazione allo statuto e alle dinamiche interne della componente che 
nell’organismo di governance rappresenta i cittadini/utenti. L’ipotesi meriterebbe un ulterio-
re approfondimento teorico e una successiva verifica sul campo. Verifica che, in relazione 
all’originaria elaborazione del modello puro, applicata al contesto toscano, ha dato risultati 
incoraggianti. Gli esiti della prima fase della rilevazione dei diversi indicatori, realizzata at-
traverso una prima ricognizione documentale (fonti statutarie, regolamentari e analisi esplo-
rativa), hanno trovato, nell’approfondimento condotto grazie agli studi di caso, una sostan-
ziale conferma. Le maggiori informazioni ottenute in relazione alle dimensioni considerate, 
unitamente ai funzionamenti rilevati in ciascuno dei casi indagati, hanno infatti fornito in-
formazioni coerenti con il quadro sintetico derivato dalla prima fase di analisi.  
La maggiore adeguatezza del modello a rilevare la capacità delle architetture partecipati-
ve tipiche dei contesti beveridgiani di redistribuire il potere decisionale in senso democratico 
lo candida anche ad essere sperimentato al di fuori dell’ambito sanitario, dove le pratiche 
partecipative tendono a configurarsi, pressoché ovunque, come consessi ad hoc mirati al co-
involgimento dei cittadini, in forma singola o associata, e legittimati ad intervenire in modo 
più o meno diretto sul processo di decision-making istituzionale.  
La partecipazione in Sanità. La mappatura dei disposti e delle procedure che regolano la 
partecipazione dei cittadini/utenti all’interno del processo di decision-making sanitario ha 
consentito di far luce su alcuni elementi che devono essere ricordati. Anzitutto l’assenza di 
un’organica sistematizzazione delle pratiche diffuse in Europa non aveva consentito di dare 
evidenza al differente approccio alla partecipazione manifestato dai paesi a matrice bismar-
kiana rispetto a quelli di tipo beveridgiano. Per quanto, come abbiamo visto, i paesi di que-
sto secondo modello diano vita anche a percorsi che piuttosto che partecipativi debbono es-
sere ricondotti alle esperienze di democrazia diretta (paesi scandinavi), merita di essere sot-
tolineata la differenza di fondo. A fronte di una concezione che va progressivamente assu-
mendo le associazioni di pazienti come soggetto corporativo, che necessita di vedersi ricono-
sciuto un proprio spazio nel tavolo della trattativa (Francia e Germania), troviamo un ap-
proccio fondato sui diritti di cittadinanza che richiama, pur nelle diverse pratiche realizzate, 
alla necessità di favorire percorsi di partecipazione ad hoc che producano effetti di empo-
werment non solo sui partecipanti e le associazioni di cittadini/utenti ma anche, più in gene-
rale, sulla comunità locale. Merita in proposito di essere sottolineato come solo in questi 
contesti sia fugato il rischio di derive associative, grazie al riconoscimento di una legittima-
zione individuale, oltre che collettiva, del diritto di partecipare. La legittimazione unicamen-
te collettiva, tipica delle architetture di governance riscontrate in Germania e in Francia, uni-
tamente all’approccio corporativo dei modelli di matrice bismarkiana rischia, qualora la par-
tecipazione determini uno spostamento di potere a favore dei rappresentanti delle associazio-
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ni di consumatori/pazienti, che questi diventino un attore ‘altro’, trasformando il tetraedro di 
Light in un esaedro dove la quota di potere guadagnata dai rappresentanti delle associazioni 
è sottratta agli altri attori in campo, compresa la comunità locale dei cittadini/utenti. Decisa-
mente più incoraggianti le esperienze partecipativi dei paesi di ispirazione beveridgiana, ed, 
in particolare, di Spagna e Gran Bretagna. Ci troviamo di fronte, in questi casi, ai disposti 
che accanto a previsioni orientate in senso espansivo, che mirano ad un sostanziale mante-
nimento degli equilibri di potere, introducono anche strumenti che aprono la strada ad esiti di 
tipo progressivo, potenzialmente ri-allocativi. Si tratta però di acquisizioni normative o rego-
lamentari troppo recenti che non è ancora possibile analizzare ricorrendo a verifiche empiri-
che sulla loro effettiva sostenibilità nel tempo (come nel caso del dinamizador Catalano) o 
efficacia.  
Meritano, in questa sede, di essere iscritte all’interno del quadro comparativo anche le e-
sperienze rilevate nel nostro paese e che, sulla scia dei CCM emiliani, propongono spesso 
consessi partecipativi misti che richiamano, in qualche modo, i criteri di legittimazione dalle 
architetture di governance dei paesi di matrice bismarkiana. Dal lato dei cittadini/utenti sie-
dono infatti unicamente rappresentati di organizzazioni di volontariato e tutela che vengono 
affiancanti, per una parte minoritaria, da soggetti designati dall’azienda sanitaria od ospeda-
liera, scelti tra il personale. Pur tuttavia, a parte il capostipite emiliano che non del tutto esen-
te dai rischi di derive associative sta però agendo per arginare quelli derivanti da modalità 
relazionali di tipo negoziale, gli organismi previsti stentano a trovare una concreta attuazio-
ne. Le regioni italiane, infatti, preferiscono ricorrere a percorsi ad hoc, promossi e definiti 
all’occorrenza dalle autorità competenti. Senza voler misconoscere l’utilità di esperienze di 
questo tipo non è possibile non sottolinearne il grado maggiore di esposizione a strumenta-
lizzazioni, soprattutto in assenza di altre forme ordinarie, stabili e strutturate di partecipazio-
ne.  
La partecipazione all’interno delle Società della Salute toscane. Il modello di partecipa-
zione proposto, a livello normativo, dalla Regione Toscana per promuovere la partecipazione 
all’interno delle Società della Salute presenta nei suoi tratti generali alcuni elementi di inte-
resse ed altri di criticità. Tra i primi sicuramente deve essere annoverato il carattere ‘leggero’ 
della disciplina normativa di riferimento che lascia margini di azione perché le singole SdS 
trovino propri specifici assetti, tra i secondi spicca invece la scarsa considerazione degli a-
spetti di carattere processuale che, al contrario, sono al centro della norma regionale sulla 
partecipazione dei cittadini, la l.n.69/2007. Si tratta di un’assenza che attraverso il processo 
di traslazione si è tradotta, pressoché ovunque, in quadri statutari e regolamentari decisamen-
te sbilanciati a favore degli elementi che abbiamo ascritto alla dimensione della democratiz-
zazione esterna, a discapito di quelli processuali che determinano stock decisamente bassi 
per quanto riguarda la democratizzazione interna. È questo il dato fondamentale sul quale 
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riteniamo opportuno soffermare l’attenzione, in questa sede. Si tratta di un’assenza e di uno 
sbilanciamento che pesano e che conducono a collocare anche la proposta toscana tra i mo-
delli di partecipazione di tipo eminentemente espansivo. Collocazione che trova, tra l’altro, 
un importante elemento di rafforzamento nella struttura sostanzialmente associativa del 
network, a causa di una interpretazione restrittiva del disposto relativo alla legittimazione a 
partecipare che viene declinato unicamente all’interno del quadro di una legittimazione col-
lettiva. La deriva associativa trova un ulteriore rinforzo nell’assenza di strategie e strumenti 
orientati a creare un collegamento tra i cittadini coinvolti all’interno dei Comitati di Parteci-
pazione e la comunità locale. 
Il percorso di ricerca condotto sulle SdS toscane si è dovuto confrontare con un importan-
te elemento imprevisto, ovvero un contesto istituzionale fragile e ancora del tutto precario 
che ha inciso non solo riducendo significativamente l’universo di riferimento effettivo 
dell’analisi, ma ha agito come potente fattore interveniente sui funzionamenti dei sistemi a-
nalizzati. Dal primo punto di vista, con una documentazione completa riferita a sole 11 SdS è 
stato possibile proporre solo una prima, interlocutoria, classificazione che ha tuttavia consen-
tito di individuare dinamiche e tratti comuni ai gruppi ed elementi di specificità propri e di-
stintivi di ciascuno. Abbiamo successivamente potuto verificare come la differente dotazione 
rispetto alle due dimensioni analitiche considerate si sia tradotta in funzionamenti sostan-
zialmente coerenti con le ipotesi sviluppate a partire dai risultati dell’analisi documentale an-
che se distorti dalle forti pressioni derivanti dall’essere inseriti all’interno di un ente che è 
ancora privo di una propria piena legittimità giuridica e istituzionale. Leggendo questa situa-
zione attraverso le lenti di Light è possibile affermare che l’incertezza sul futuro ha impedito 
lo sviluppo di un ‘campo’ di potere autonomo. La Regione, soggetto responsabile 
dell’istituzione di questi enti e della loro organizzazione interna, ha continuato ad essere un 
interlocutore degli attori dei diversi territori alterando, per quanto secondo modalità precipue 
a ciascuna SdS, i rapporti di forza e il sistema di funzionamenti.  
Nonostante la Regione abbia riaffermato la propria volontà di perseguire il modello pro-
grammatico-gestionale proposto con la l.n.60/2008
363
 e ad un anno e mezzo dalla sentenza 
della Corte Costituzionale del novembre 2010 non si intravede all’orizzonte una possibile 
pista risolutiva. Al di là di atti politici con cui alcuni attori locali cominciano a prendere po-
sizioni pubbliche che non sono estranee dal rischio di strumentalizzazioni partitiche – rile-
viamo ad esempio una delibera approvata dalla Giunta della SdS Casentinese con la quale si 
sollecita l’individuazione di una soluzione entro il 31 luglio di quest’anno pena la cessazione 
dalle proprie funzioni – le tensioni e le distorsioni che abbiamo rilevato nei casi analizzati 
meritano di trovare una adeguata considerazione presso l’ente della programmazione regio-
                                               
363 Ci riferiamo alla delibera di Giunta n.243 del 11.04.2011 recante all’allegato A “Disposizionioperative per il 
funzionamento delle Società della Salute”. 
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nale che dovrà rispondere tempestivamente ed in modo definitivo. Saranno infatti le decisio-
ni assunte nei prossimi mesi a decretare il destino di questa sperimentazione che è attualmen-
te ancora in bilico, rischiando di trasformarsi in una profonda ferita nelle relazioni di fiducia 
tra gli attori coinvolti e, in particolare, tra questi e la Regione, ma potendo ancora capitaliz-
zare il percorso sin qui compiuto. Alla luce dei rischi e delle distorsioni che abbiamo rilevato 
ma anche dei rapporti di forza che si sono andati costituendo, sarà possibile gettare nuovi 
semi e portare un nuovo humus, intervenendo attraverso un atto di indirizzo regionale di 
supporto al processo di traslazione a livello locale. Non si tratta di promuovere 
un’omologazione delle pratiche locali ma di fornire un supporto interpretativo aggiuntivo, ad 
esempio in relazione alla legittimazione a partecipare o alla definizione del ruolo dei cittadini 
chiamati a partecipare, e forse anche nuovi strumenti, come ad esempio un organismo di co-
ordinamento e formazione a livello regionale o di Area Vasta per i membri dei Comitati di 
Partecipazione, in grado di sostenere un progressivo avvicinamento delle pratiche al modello 
di governance sanitaria comunitaria (CHG).  
Come è chiaro il percorso compiuto, i risultati di ricerca e le riflessioni sviluppate sono 
orientate a rilevare l’efficacia degli strumenti di partecipazione implementati in relazione ad 
un unico obiettivo, quello di una re-distribuzione del potere decisionale a favore dei soggetti 
tradizionalmente esclusi attraverso percorsi di empowerment individuali e collettivi. Questi 
ultimi vengono infatti acquisiti come l’unico possibile sostegno ad una effettiva democratiz-
zazione delle istituzioni. Posto che il percorso compiuto possa riuscire a colmare almeno in 
parte l’esigenza di conoscere l’impatto di tali processi, meritano di essere rilevati e conosciu-
ti anche altri possibili esiti, relativi ad esempio al miglioramento del contenuto delle decisio-
ni assunte o all’aumento del consenso, e che non abbiamo potuto considerare perché ispirati 
a presupposti teorici diversi da quelli della partecipazione come strategia di democratizza-
zione.  
Il percorso compiuto ha, da questo punto di vista, consentito di evidenziare una scarsa at-
titudine delle procedure sino ad oggi implementate, nei diversi contesti considerati dalla no-
stra analisi, a produrre una riallocazione del potere e della capacità decisionale. Le pratiche 
considerate rischiano non tanto di lasciare immutato l’assetto decisionale, ma di spostare 
l’asse del potere verso equilibri connotati in senso associativo, con un vantaggio dei soggetti 
corporativi. Rischio che, a livello sovranazionale, si associa a quello connesso con uno spo-
stamento in senso tecnocratico. Si tratta di derive che possono trovare un argine solamente 
attraverso una maggiore attenzione ad alcuni degli aspetti che il modello ha rilevato essere 
carenze trasversali ai diversi disposti, tanto dal lato della democratizzazione esterna – legit-
timazione a partecipare e dinamiche di tipo processuale interne ed esterne all’organismo di 
partecipazione – che da quello della democratizzazione interna – grado e tipo di strutturazio-
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ne della procedura decisionale, indipendenza, dinamiche relazionali e definizione del ruolo 
dei partecipanti. 
Su alcuni di questi elementi le più moderne previsioni delle Comunità Autonome spagno-
le e delle regioni autonome della Gran Bretagna intervengono introducendo interessanti stra-
tegie che, proprio a causa della loro recente adozione, necessitano di essere monitorate nella 
loro traslazione in prassi istituzione e nel relativo impatto sul sistema. Paradossalmente è 
proprio la Regione Toscana, che dal lato della partecipazione ha proposto una legge innova-
tiva e incentrata su alcuni aspetti processuali da noi considerati, ad essersi dotata di un testo 
normativo e di atti di riferimento che proprio su questi aspetti risultano particolarmente ca-
renti.  
Il percorso di analisi e comprensione delle dinamiche e degli effetti democratizzanti delle 
procedure partecipative promosse in ambito sanitario rimane ancora lungo, riteniamo tuttavia 
che la ricerca da noi condotta possa, quantomeno, contribuire a sottolineare l’urgenza di mo-
nitorare e verificare, attraverso adeguati quadri interpretativi, percorsi che, sempre più spesso 
e volentieri, vengono introdotti nei sistemi sanitari ai vari livelli di governo. Il nostro intento 
era quello di fondare la riflessione su queste tematiche a partire dalla cittadinanza che c’è 
piuttosto che su quella che non c’è, per verificare se, dove e come sia possibile immaginare 
edifici, strategie e strumenti capaci di migliorare quelli attuali all’interno di una concezione 
‘dinamica’ della democrazia (Rosanvallon 2008). Attraverso un processo circolare e riflessi-
vo di tensione ideale verso quella democrazia che non c’è (Ginsborg 2006), e che mai ci sa-
rà, ma che deve rimanere l’obiettivo di riferimento del processo di continua ridefinizione de-










I. Lo studio di caso come strategia di ricerca 
La domanda di ricerca, diretta a valutare l’effetto dei processi partecipativi in termini di 
distribuzione del potere decisionale nel campo sanitario, ha orientato verso una scelta 
metodologica precisa, ovvero lo studio di caso. Si tratta di una strategia di ricerca che si 
presta particolarmente ad approfondire la conoscenza dei processi che caratterizzano un 
evento contemporaneo, quando i confini tra fenomeno e contesto non sono chiaramente 
evidenti (Yin 2005). 
Nonostante un’ampia diffusione dello studio di caso nelle scienze sociali (sociologia, 
scienze politiche, antropologia, economia, storia, ..) il metodo ha scontato, e per certi versi 
continua a scontare, una serie di pregiudizi che lo hanno a lungo relegato in una posizione 
subalterna rispetto ad altri metodi di indagine. Si tratta di pregiudizi che si sono dimostrati 
infondati ma che possono essere confutati e falsificati solo da un percorso metodologico ri-
goroso (ibidem).  
Ci proponiamo, in questa nota, di esplicitare le condizioni di riferimento che hanno 
orientato questa scelta metodologica, la definizione del caso da studiare ed, infine, la scelta e 
l’utilizzo dei dati raccolti (ibidem), in ossequio al principio di trasparenza e alla tensione 
verso quello di validità che dovrebbero sostenere qualsiasi percorso di ricerca. 
Per quanto riguarda il principio della trasparenza è il caso di ricordare che questo 
rappresenta la declinazione in ‘ambiente’ qualitativo del principio di attendibilità sviluppato 
nell’ambito della ricerca standardizzata o quantitativa, dove l’applicazione del principio 
intende garantire la replicabilità dei risultati di ricerca. Per quanto il concetto di recplicabilità 
diventi problematico all’interno di un paradigma teorico che abbandona la nozione 
positivista di un universo sotteso nel quale l’indagine può essere logicamente replicata 
(Marshall, Rossman 1989), la letteratura più recente ritiene che abbandonare l’istanza della 
replicabilità non possa rappresentare un alibi per trascurare il tema dell’attendibilità della 
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ricerca che rimane comunque un principio cardine della ricerca scientifica (Silverman 2008). 
Il concetto che meglio sembra prestarsi all’occorrenza è quello di  trasparenza del percorso 
di ricerca secondo due direttrici, distinte ma complementari:  la trasparenza del processo di 
ricerca che chiede unaa descrizione dettagliata della strategia e dei metodi e la trasparenza 
teorica che esige di dichiarare esplicitamente le posizioni dalle quali prendono avvio le 
interpretazioni (Moisander, Valtonen 2006). Per quanto ci riguarda ci occuperemo in questa 
sede di dar conto unicamente della trasparenza del processo di ricerca rimandando ai primi 
due capitoli del testo il compito di rispondere al criterio di trasparenza teorica.  
Anche il principio di validità, inteso come “il grado con il quale una descrizione rappre-
senta fedelmente il fenomeno sociale cui fa riferimento” (Hammerseley 1990, citato in Sil-
verman 2008), trova declinazioni specifiche all’interno delle ricerche di carattere qualitativo 
rispetto a quelle quantitative. Noi siamo ricorsi a tre diverse strategie: una tipica degli studi 
di caso, ovvero la triangolazione, un’altra specifica delle ricerche che, come la nostra, inten-
dono andare oltre la descrizione, ovvero l’induzione analitica, e, infine, all’utilizzo di tabelle 
quale strategia di controllo interno ed esterno della validità.  
La triangolazione si riferisce all’utilizzo combinato di differenti teorie, metodi e materia-
le empirico per produrre una rappresentazione dell’oggetto di ricerca più accurata ed esau-
riente possibile. Per evitare i rischi connessi a questa ‘disinvoltura’ di riferimenti  abbiamo 
seguito le indicazioni di Fielding e Fielding (1986) che suggeriscono di rimanere saldamente 
ancorati ad un’unica prospettiva teorica circoscrivendo la pluralità di riferimenti solamente ai 
metodi e ai dati, che vengono scelti in funzione dell’approccio adottato. Nel nostro caso le 
fonti utilizzate, sulle quali torneremo in seguito, sono state: documenti, verbali d’archivio, 
interviste e osservazione partecipante.  
L’induzione analitica (IA) è l’equivalente del test statistico delle associazioni e serve, 
quindi, per ‘testare’ nell’orizzonte qualitativo le ipotesi sviluppate a partire dai dati raccolti 
(Silverman 2008). Si tratta di un passaggio fondamentale e necessario ogni volta che, come 
nel nostro caso, la ricerca qualitativa intenda andare oltre l’esplorazione e la descrizione. 
Siamo per questo ricorsi al metodo comparativo allo scopo di verificare la capacità euristica 
del modello analitico-valutativo proposto, in relazione all’obiettivo conoscitivo (per indica-
zioni relative all’utilizzo di tale metodo rimandiamo alla parte conclusiva del presente para-
grafo).  
Infine, le tabelle sintetiche nel corso della ricerca empirica sono state utilizzate sia come 
sostengo al ricercatore, che in questo modo poteva disporre di dati di sintesi per sviluppare le 
proprie riflessioni, ma, anche, come occasione per il lettore di “farsi un’idea complessiva dei 
dati” (ivi: 298). Nel nostro caso abbiamo utilizzato entrambe le categorie tipologiche indicate 
da Silverman (ibidem): le tabelle di tipo 1, ovvero quelle orientate a dare un’idea della va-
rianza dei dati, e le tabelle di tipo 2, che attraverso la quantificazione intendono ‘categorizza-
443 
 
re’ i casi secondo una logica comparabile a quella campionaria (ci occuperemo più avanti, 
nel corso del paragrafo, di illustrare obiettivi e modalità di realizzazione di queste tabelle).  
Prima di procedere nella presentazione delle tecniche e del tipo di analisi effettuata rima-
ne un ultimo elemento da chiarire ovvero la generalizzabilità dei risultati di uno studio di ca-
so o, per meglio dire, l’estensione della predicabilità (Cardano2011)364. Tradizionalmente 
questo obiettivo viene raggiunto attraverso l’utilizzo di un altro principio ovvero quello della 
rappresentatività. Al di là delle riflessioni che sorgono a livello teorico sull’interpretazione 
del concetto e sulla sua affidabilità (cfr. secondo capitolo) è stato sottolineato come la gene-
ralizzabilità dei risultati di uno studio di caso non si fondi su un principio statistico ma su 
uno di tipo analitico, ovvero sui suoi assunti teorici (Yin 2005). Assunti su cui si fondano la 
definizione del tipo di contesto, l’individuazione del contesto empirico (Cardano 2011) e la 
successiva scelta dei casi. 
Dal primo punto di vista il tipo di contesto di riferimento è stato progressivamente indivi-
duato attraverso l’applicazione del modello analitico-valutativo alle esperienze realizzate nei 
diversi paesi europei. La pur ricca letteratura in materia, infatti, si limita, troppo spesso, a 
fornire informazioni puntuali e contestualizzate senza offrire una panoramica più ampia, uti-
le non solo a fini enumerativi – e quindi per dare una sostanza quantitativa alla diffusione del 
fenomeno – ma anche, e soprattutto, a scopi descrittivi, per  rilevare eventuali ricorrenze, 
somiglianze e/o disomogeneità tra le diverse esperienze. La ricognizione compiuta ha con-
sentito di definire il tipo di contesto negli organismi inseriti nel processo di decision-making 
quali sedi di partecipazione ad hoc per i cittadini/utenti e i loro rappresentati. Il successivo 
passaggio orientato ad individuare il contesto empirico di riferimento ha consentito di verifi-
care come le esperienze rispondenti a questo ‘tipo’ si concentrassero in alcune Regio-
ni/Comunità Autonome di paesi a matrice beveridgiana: Catalogna, Castilla-La Mancha, 
Galles, Inghilterra, Scozia e Toscana
365
. I dati rilevati attraverso il percorso analitico sono 
stati sintetizzati attraverso una tabella di tipo 1, del tutto simile a quella presentata in chiusu-
ra di capitolo (tab.3.5.) ma con l’aggiunta di una riga dedicata all’esperienza toscana della 
partecipazione interna alla SdS (cfr. tab.I). Si tratta di una tabella che, per i soli casi rispon-
denti al tipo di contesto teorico di riferimento, intende dare un’idea della varianza dei dati, 
ovvero delle dotazioni di ciascun contesto in relazione alle dimensioni analitiche, esattamen-
te come la tabella riportata in chiusura di capitolo, con l’aggiunta dell’indicazione dell’anno 
                                               
364 Preferiamo utilizzare la locuzione proposta da Cardano (2011) non solo in funzione della sua neutralità teore-
tica, che consente di ovviare al richiamo della teoria della probabilità e dell’inferenza intrinsecamente connesso 
all’uso del termine generalizzabilità, e della sua capacità di esprimere lo stesso concetto ad un livello di astrazio-
ne più ampio, ma anche e soprattutto perché si tratta di un’etichetta che consente di esprimere la “moderazione” 
nella generalizzazione (ibidem). 
365 Ricordiamo che la prima ricognizione delle esperienze italiane e, nello specifico, emiliana e toscana è stata 
realizzata contestualmente a quella condotta sui processi promossi negli altri paesi europei. Successivamente alla 
verifica dell’adeguatezza del disposto toscano a rappresentare il contesto di riferimento più idoneo per la verifica 
empirica abbiamo ritenuto di dedicare all’analisi di quel contesto un capitolo (il quarto).  
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di approvazione della legge di riferimento. Precisiamo che la tabella non intende in alcun 
modo suggerire una categorizzazione delle esperienze in funzione delle caratteristiche rileva-
te ma, semplicemente, rendere evidente l’applicabilità a ciascuna di esse del modello e forni-
re alcune indicazioni di massima in merito ai posizionamenti di ciascuna in relazione alle 
componenti rilevate. 
La scelta di eleggere l’esperienza toscana a contesto empirico più appropriato è da attri-
buirsi ad una valutazione che si fonda su una mera constatazione di carattere temporale. In 
un panorama di riforme recenti o recentissime, risultava fondamentale scegliere un contesto 
che potesse garantire un orizzonte temporale sufficiente per poter rilevare i primi effetti dei 
disposti introdotti in termini di equilibri di potere in ‘campo’. L’applicazione del criterio ha 
condotto ad una prima considerazione di tre contesti: Catalogna, Scozia e Toscana. Tra que-
sti la Scozia è stata successivamente esclusa perché pur avendo introdotto l’atto di riferimen-
to del nuovo sistema nel 2004 è intervenuta nel 2010 con delle modifiche non marginali, così 
come la Catalogna il cui sistema di partecipazione può essere considerato definito solo con 
l’entrata in vigore del Regolamento intero di funzionamento dei Consigli di Salute nel 2008. 
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Una volta definito il nostro contesto empirico di riferimento si rendeva necessario proce-
dere alla scelta dei casi da studiare. L’utilizzo del plurale rimanda ad un disegno di ricerca a 
caso multiplo
366
 dove la cernita dei casi da studiare è stata guidata dal criterio della ripetizio-
ne logica (Silverman 2008: 68) che intende verificare la rispondenza dei risultati di ricerca al 
modello teorico per ciascuna delle tipologie individuate. Questa accezione rimanda a quel 
tipo di ripetizione logica che Yin definisce teorica (2005: 76)
367
 dove i casi sono scelti in 
quanto ci si attende che producano dei risultati tra loro non convergenti ma prevedibili in vir-
tù del modello interpretativo utilizzato. Applicate le categorie analitiche individuate come 
rilevanti dal modello abbiamo provveduto a classificare le concrete SdS attraverso l’utilizzo 
di una tabella di tipo 2 (tab.5.2) che tramite la quantificazione ha inteso ‘categorizzare’ i casi 
secondo una logica comparabile a quella campionaria (fig.5.5). Nella tabella a doppia entrata 
abbiamo collocato per riga le SdS e per colonna le dotazioni presenti nel nostro universo e 
che potevano avere un valore positivo in relazione a ciascun indicatore da noi analizzato. Le 
colonne rappresentano quindi solo quelle indicazioni che potevano essere acquisite, con un 
sufficiente grado di ragionevolezza e alla luce della letteratura di riferimento (cfr. capitolo 
secondo), come un aumento dello stock complessivo di dotazione in relazione a ciascuna del-
le dimensioni analizzate nella direzione di un sistema di partecipazione di tipo comunitario.  
Poiché nessuna operazione di quantificazione può essere acquisita acriticamente come 
una mera traduzione numerica di dati di carattere qualitativo forniamo in questa sede le in-
formazioni relative al processo di quantificazione compiuto allo scopo di renderlo trasparen-
te e quindi, anche, verificabile nella sua coerenza interna.  
Il modello analitico-valutativo assume come presupposto una equa rilevanza delle due 
dimensioni e, contemporaneamente, delle componenti di ciascuna. Perché il sistema di parte-
cipazione considerato possa essere valutato come potenzialmente capace di spostare l’asse 
del potere a favore dei cittadini, in un’ottica di tipo comunitario, è necessario che sia dotato 
del maggior numero di disposti su entrambe le dimensioni. Tra i disposti non è possibile ac-
quisire una prevalenza dell’uno rispetto all’altro, essendo tutti ugualmente importanti nel 
concorrere a caratterizzare l’approccio comunitario. Per questo abbiamo attribuito un punto 
ogni volta che la SdS considerata aveva introdotto all’interno dei propri regolamenti la carat-
teristica indicata.  
Il punteggio è stato aumentato ogni volta che al disposto di base abbiamo riscontrato un 
rafforzamento che andasse nella direzione comunitaria:  
                                               
366 Nel nostro caso, la scelta dello studio di casi multipli risultava la più indicata per verificare l’estensione della 
predicabilità del modello teorico. Solo verificando funzionamenti simili a quelli rilevati attraverso l’applicazione 
del modello era possibile procedere ad una prima verifica della teoria di riferimento e della bontà del modello.  
367 Per differenziarla dalla ripetizione logica letterale dove invece i casi vengono scelti in funzione della maggior 
somiglianza tra loro allo scopo di predire risultati simili (ibidem). 
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 è il caso del punteggio aumentato in relazione alla “funzione attribuita”. Il punteggio 
attribuito è stato pari a 2 in relazione alla previsione, assieme all’esplicita attribuzio-
ne della funzione, anche dell’obbligo per l'Assemblea dei soci di motivare una scelta 
divergente con quella espressa dal Comitato;  
 è anche il caso della componente relativa alla “Trasparenza degli Organi della SdS”, 
in questo caso abbiamo attribuito 3 punti se il Presidente dell’Organismo di parteci-
pazione è stabilmente presente alle riunioni dell'Assemblea dei soci, 2 punti se que-
sta previsione esiste ma non attribuisce un diritto stabile di partecipazione e 1 punto 
se è previsto che il Presidente riceva le convocazioni e i relativi o.d.g. delle sedute 
dell’Assemblea dei soci ma senza che si configuri un diritto di partecipazione alle 
riunioni dell’Assemblea della SdS. Il caso particolare dell’attribuzione di 2,5 pp alla 
SdS Firenze Nord-Ovest è dovuta alla constatazione che la partecipazione dei Presi-
denti di Comitato e Consulta alle Assemblee della SdS si fonda su una prassi stabile 
che non trova però riscontri e, quindi, garanzie di carattere formale. 
Al contrario è stato attribuito un punteggio inferiore all’unità (pari a ½ o ad ¼ di punto) 
ogni volta che le previsioni non configuravano dotazioni che, pur rappresentando dei possibi-
li indizi, non potevano essere acquisite, in modo incontrovertibile, a sostegno di un approc-
cio di tipo comunitario. La scelta tra i due valori inferiori all’unità è stata effettuata proprio 
in relazione al maggiore o minore grado di fiducia che la previsione potesse essere interpre-
tata in quella direzione: 
 è il caso della componente relativa ai “tavoli tematici” dove abbiamo inteso registra-
re con un punteggio dimezzato il caso in cui siano previsti su richiesta della Giunta 
ma non come strumenti ordinari per la programmazione della SdS. Si tratta infatti, a 
nostro avviso, di una importante occasione di trasparenza e di controllo che viene 
però in parte inficiata dalla non continuità e dalla disponibilità delle convocazioni in 
capo all’organo esecutivo dell’ente; 
 è il caso del quarto di punto che abbiamo convenuto di attribuire relativamente alla 
componente “dinamica delle relazioni interne” quando non venisse esplicitamente 
individuato il criterio della maggioranza quale criterio decisionale dal combinato di-
sposto del sistema statutario e regolamentare. Abbiamo così inteso dare rilievo posi-
tivo a quest’assenza pur considerando che, in mancanza di una indicazione esplicita 
di altri meccanismi decisionali, non ci consente di escludere che la decisione a mag-
gioranza venga acquisita come implicita; 
 ¼ di punto è stato attribuito sulla componente “ponte verso l’esterno” alle SdS i cui 
disposti riconoscevano esplicitamente agli Organismi di partecipazione il diritto di 
avvalersi di un apposito spazio web all'interno del loro sito o, come nel caso della 
SdS Firenze e Versilia, si indicasse chiaramente la necessità di uno stretto collega-
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mento tra rappresentanti e rappresentati. Si tratta di previsioni che pur configurando 
una valenza di tipo comunitario del ruolo dei membri degli Organismi di partecipa-
zione non riescono a raggiungere un grado tale di formalizzazione da consentire di 
rendere effettiva tale connotazione.  
Solo a seguito dei risultati ottenuti attraverso quest’operazione di sintesi è stato possibile 
definire il numero dei casi studio che, in ottemperanza al criterio della ripetizione logica e al 
numero dei gruppi individuati (Silverman 2008: 307), è stato fissato a tre, uno per gruppo. 
All’interno di ciascun gruppo la scelta è ricaduta sul caso che sembrava garantire il maggior 
numero di piste di osservazione. L’applicazione di questo principio generale ha portato 
all’individuazione di un criterio di esclusione e di due criteri ordinativi. Dal primo punto di 
vista, allo scopo di poter disporre di un orizzonte storico sufficientemente amplio e di dina-
miche di interazione già costituite, abbiamo escluso dal novero dei possibili casi studio quel-
le SdS che non avessero partecipato alla fase di sperimentazione; dal secondo punto di vista, 
per poter approfondire meglio le dinamiche di interazione tra i diversi attori, sia in ottica sin-
cronica che diacronica, abbiamo privilegiato quelle SdS che avessero promosso più percorsi 
partecipativi sulle materie di propria competenza o che presentassero delle peculiarità  già 
individuate dalla letteratura di settore come degne di nota.  
II. La raccolta e l’analisi dei dati 
Abbiamo già anticipato di aver adottato la tecnica della triangolazione circoscrivendo ai 
soli metodi per la rilevazione dei dati la possibilità di ricorrere a riferimenti differenti, re-
stando ben ancorati ad un’unica prospettiva teorica. Nel nostro caso le diverse fonti hanno 
avuto ruoli diversi intervenendo in momenti precipui del percorso. Il modello analitico-
valutativo elaborato intendeva infatti prestarsi ad un utilizzo a livelli diversi (analisi su fonti 
secondarie piuttosto che indagini condotte sul campo), aumentando la precisione interpreta-
tiva ad ogni livello rimanendo però all’interno di un esito coerente. Per questo il percorso di 
ricerca è stato articolato in una prima fase orientata ad individuare il contesto empirico di ri-
ferimento, cui è seguita una seconda dedicata all’applicazione del modello al contesto e, in-
fine, una terza di verifica della capacità interpretativa dimostrata dal modello nel corso della 
fase precedente. 
Le prima due fasi della ricerca sono state condotta unicamente attraverso il ricorso a fonti 
di carattere documentale (norme di riferimento, regolamenti, report di ricerca o di auto-
valutazione delle stesse istituzioni interessate). Nella prima fase, realizzata nel corso del 
2010, sono state raccolte le fonti documentali relative alle esperienze condotte nei paesi eu-
ropei che sono state utilizzate per ottenere informazioni utili a definire il tipo di contesto e ad 
individuare il contesto empirico di riferimento. Il contesto empirico di riferimento individua-
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to è stato oggetto, nella seconda fase condotta tra la fine del 2010 e i primi mesi del 2011, di 
un supplemento di indagine documentale (attraverso gli statuti e i regolamenti adottati dalle 
singole istituzioni) allo scopo di raccogliere elementi utili ad una lettura ragionata che, attra-
verso l’applicazione del modello, conducesse ad una categorizzazione dei casi concreti in 
virtù della capacità dei dispositivi di interpretate un modello di partecipazione di tipo comu-
nitario.   
L’analisi delle fonti documentali è stata condotta, in queste due prime fasi, secondo un at-
teggiamento illustrativo (Bichi 2007:148), che ha interrogato e interpretato le fonti a partire 
dalle categorie analitico-interpretative del modello. L’obiettivo di verificare l’estensione del-
la predicabilità del modello imponeva, in queste prime fasi, l’utilizzo di questo tipo di atteg-
giamento. L’adeguatezza dello stesso sarebbe stata poi verificata nella successiva fase di ri-
cerca sul campo nella quale si sarebbe adottato, invece, un atteggiamento analitico (ibidem), 
che avrebbe consentito di ‘verificare’ la rispondenza delle categorie individuate a rilevare 
l’aderenza dei singoli casi al modello comunitario. Nello specifico le due fasi sono state rea-
lizzate attraverso un’analisi tematica368 che ha consentito di isolare nei testi le categorie in-
terpretative individuate come rilevanti dal modello che sono state poi ricomposte in tabelle 
riepilogative i cui contenuti sono stati poi riversati nel testo scritto. L’utilizzo delle tabelle ha 
permesso di rilevare la congruità delle risposte fornite dalle diverse fonti in relazione alle 
due dimensioni e alle relative componenti. In ossequio al principio di trasparenza il testo ri-
porta le eventuali incongruenze riscontrate, dando conto dell’interpretazione del ricercatore.  
A questo punto, terza fase, l’estensione della predicabilità del modello è stata ‘testata’ at-
traverso approfondimenti di caso, individuati secondo i criteri illustrati nel precedente para-
grafo. Gli studi di caso sono stati condotti attraverso diverse tecniche di rilevazione: supple-
mento di analisi documentale, interviste e osservazione partecipante. In questa fase della ri-
cerca, realizzata negli ultimi otto mesi del 2011, ci proponevamo di rilevare e descrivere le 
relazioni tra gli attori in ‘campo’, per verificare poi il tipo di equilibrio di potere raggiunto in 
quel dato contesto istituzionale e confrontare i risultati con quanto emerso dalla precedente 
fase di ricerca. L’utilizzo combinato ha consentito di integrare proficuamente la tecnica 
dell’intervista, che abbiamo analizzato adottando un atteggiamento analitico (ivi: 149) allo 
scopo di far emergere il progetto di senso degli attori coinvolti, con quella dell’osservazione 
partecipante, che è stata invece fondamentale per la raccolta delle informazioni di carattere 
processuale dei contesti relazionali definiti dal combinato disposto statutario e regolamenta-
re. In considerazione dei dati emersi si è inoltre ritenuto opportuno provvedere ad un sup-
plemento di analisi documentale le cui fonti sono state individuate nei verbali di archivio de-
                                               
368 L’altra possibile declinazione dell’atteggiamento illustrativo è l’analisi del contenuto. In questo caso l’accento 
è posto su una descrizione sistematica e quantitativa del contenuto delle fonti documentali che, in virtù 
dell’eterogeneità dei documenti utilizzati e della relativamente scarsità numerica degli stessi propri di 
quest’indagine, non è sembrata essere la più idonea.  
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gli Organismi di partecipazione e di quelli degli altri organi della SdS, nonché nei documenti 
progettuali relativi ai percorsi di partecipazione segnalati come rilevanti dai soggetti intervi-
stati. In questo modo l’elaborazione soggettiva del vissuto individuale è stata integrata con 
l’attività osservativa sul campo da parte del ricercatore, che coinvolge non solo la vista e 
l’udito ma tutti gli organi di senso, e con le informazioni ricavate dall’analisi documentali di 
fonti supplementari. In considerazione delle peculiarità legate alle fasi fondamentali che 
connotano l’utilizzo di ciascuna tecnica riportiamo di seguito note informative relative alle 
scelte compiute e alle strategie utilizzate nella concreta declinazione delle tecniche in questo 
specifico percorso di ricerca, mentre rimandiamo alla sezione dedicata alla strategia di trian-
golazione le informazione relative all’analisi dei dati raccolti.    
a) Le interviste  
Il percorso di ricerca sul campo ha preso avvio con la conduzione di alcune delle intervi-
ste previste in ciascun caso. L’obiettivo era quello di poter arrivare all’osservazione parteci-
pante avendo già a disposizione alcune delle categorie interpretative sviluppate dagli attori. 
In ossequio ai principi dell’atteggiamento analitico la fase di raccolta è stata realizzata con-
testualmente a quella di trascrizione e di analisi longitudinale (interna a ciascuna intervista) 
allo scopo di individuare categorie interpretative rilevanti, eventi, situazioni, personaggi par-
ticolarmente rilevanti per la comprensione delle dinamiche proprie di ciascun contesto.  
La scelta dei soggetti da intervistare. In virtù del nostro specifico oggetto di studio i pos-
sibili soggetti da intervistare erano gli attori coinvolti dai meccanismi decisionali, quindi, da 
un lato, i membri degli Organismi di partecipazione e, dall’altro, i referenti dell’istituzione 
SdS. Dal primo punto di vista, nonostante l’organismo più propriamente di carattere comuni-
tario fosse costituito dal Comitato di Partecipazione, nella selezione dei testimoni abbiamo 
ritenuto di dover includere anche l’altro organismo, la Consulta del Terzo Settore, in ragione 
dei risultati dell’analisi documentale, sia normativa che statutaria, che restituivano 
l’immagine di un sistema integrato dove era lecito supporre che il funzionamento dell’uno 
influenzasse quello dell’altro organismo. Dal secondo punto di vista, non abbiamo escluso a 
priori la possibilità di intervistare rappresentanti delle Sds che ritenevamo però più impor-
tante osservare nella loro interazione con i diversi attori in campo, in particolare a causa del 
rischio che la ricostruzione soggettiva ex-post operata da questi soggetti risentisse troppo 
delle prenozioni e delle elaborazioni sviluppate a livello regionale riguardo alle tematiche 
connesse alla partecipazione. A causa dello scarso livello di adesione, dovuto alla situazione 
di contesto sulla quale ci siamo diffusamente soffermati nel corso del sesto capitolo, ci siamo 
trovati di fronte ad una platea piuttosto ristretta, nell’ordine della decina di persone.  Per sce-
gliere i soggetti da intervistare abbiamo adottato un criterio di rilevanza che ci ha condotto 
ad intervistare dapprima i Presidenti dei due Organismi e poi altri membri, in virtù del grado 
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di conoscenza delle dinamiche relazionali stimata attraverso la maggiore assiduità ai lavori, 
fino al raggiungimento della saturazione casistica (o del punto di ridondanza che si raggiun-
ge quando si immagina che successive interviste non apportino ulteriori elementi conoscitivi; 
Bichi 2007: 87). In totale sono state realizzate quindici interviste, cinque per ogni caso stu-
dio. In ogni caso studio sono stati intervistati i due Presidenti e almeno un membro di cia-
scun organismo. Nel caso del Valdarno i membri della Consulta intervistati sono stati due in 
virtù della particolare situazione di entrambi che li rendeva particolarmente appetibili, ai fini 
della ricostruzione diacronica del percorso compiuto in quella SdS. Nel caso della Firenze 
Nord-Ovest e della Pisana si è aggiunta l’intervista ad un membro dello staff della SdS, si è 
trattato di una decisione maturata nel corso delle interviste dalle quali si evinceva un partico-
lare ruolo di questi soggetti nella dinamica delle relazioni tra gli attori in campo. 
La traccia di intervista. Le interviste sono state condotte seguendo una traccia di intervi-
sta per un racconto di vita. Nel nostro caso la parte di vita rilevante a fini del racconto ri-
guardava l’esperienza di partecipazione vissuta all’interno dell’Organismo di partecipazione 
di quella specifica SdS. La scelta di questo tipo di intervista è stata motivata dalla minore di-
rettività e standardizzazione della stessa, ovvero dalla sua permeabilità ai contenuti 
dell’intervistato e dalla possibilità che il flusso del racconto segua la rappresentazione 
dell’intervistato sul quale il ricercatore, a partire dalla griglia sviluppata, interviene con ri-
lanci ad hoc, che seguendo il flusso del racconto intervengono per richiedere puntualizzazio-
ni, precisazioni, digressioni sugli aspetti più significativi. Descrivendo la griglia che sostiene 
questo tipo di intervista Rita Bichi (2007: 30ss) individua quali tratti salienti il suo essere in-
dicativa, rappresentando una sorta di promemoria per il ricercatore, ed aperta e flessibile 
perché, per quanto dettagliata e strutturata a partire dalle categorie ritenute rilevanti ex-ante , 
si presta alle modifiche in itinere che si rendono opportune e/o necessarie in funzione del 
racconto che l’interlocutore va sviluppando.  
Riportiamo nella tabella la taccia di base utilizzata (tab.II). Come vuole la tradizione delle 
interviste biografiche, la prima domanda (in corsivo) è una domanda aperta che lascia mas-
sima libertà all’intervistato di ricostruire la propria esperienza a partire dalle proprie catego-
rie interpretative, mentre le dimensioni indicate nella griglia in tondo devono essere conside-
rate come un promemoria per il ricercatore e, nel nostro caso specifico, erano orientate a re-
cuperare il punto di vista dell’intervistato su alcune delle questioni tematizzate dal modello 
analitico proposto. La griglia di riferimento sviluppata è stata la medesima per tutti e tre i ca-
si studiati, in ciascuno, però, a partire dalla prima intervista, sono stati progressivamente in-
dividuate delle categorie rilevanti per gli intervistati che sono state inserite tra gli stimoli per 
le interviste successive.  
Le interviste sono state realizzate dal ricercatore, registrate su file audio e dallo stesso tra-
scritte integralmente con precisione e accuratezza (riportando fedelmente tutte le parole uti-
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lizzate durante l’intervista dall’intervistatore e dall’intervistato). La trascrizione è avvenuta a 
ridosso della realizzazione dell’intervista allo scopo di poter inserire note comprendenti pre-
cise volte a mantenere traccia degli elementi non verbali dell’intervista. Per ogni intervista 
venivano inoltre segnati, a parte, i soggetti e gli eventi che risultavano particolarmente rile-
vanti nella percezione e nella ricostruzione del vissuto del soggetto, allo scopo di tenere pre-
senti questi elementi nelle successive fasi di ricerca: per le altre interviste, per l’osservazione 
e per l’individuazione di fonti documentali eventualmente idonee all’approfondimento. 
 
 
Tab. II: Traccia dell’intervista 
Vorrei che lei mi raccontasse l’esperienza di partecipazione che ha vissuto all’interno del/la Comitato/Consulta 
in questa SdS 
Sfera personale: 
- contatto 
- durata dell’esperienza 
- motivazioni 
- caratteristiche circuito informativo  
- esperienze pregresse di partecipazione 
Contesto di riferimento (la SdS, i Comuni l’Azienda Sanitaria): 
- caratteristiche generali 
- tipo di relazione tra struttura SdS e Organismo di partecipazione 
- contact person(s) (esiste/ono, chi è/sono, come è/sono stato/i individuato/i, …) 
Organismo di partecipazione: 
- funzioni 
- cadenza sedute 
- competenza nella convocazione e nella definizione dell’o.d.g. 
- procedura decisionale standard 
- destino delle decisioni  
- caratteristiche del circuito informativo 
- problemi/risorse 
Mi racconta ora un’esperienze particolarmente positiva e/o negativa di partecipazione che ha caratterizzato il 
percorso di partecipazione nella SdS. 
 
b) L’osservazione partecipante 
Una volta avviate le interviste e contestualmente alla realizzazione delle stesse ha preso 
avvio anche la fase di osservazione sul campo. Si è trattato della fase più difficile da realiz-
zarsi, a causa della rarefazione delle situazioni osservabili (dilatazione dei tempi tra le con-
vocazioni degli Organismi e scarsità di contesti diversi in cui condurre l’osservazione; i.e. 
riunioni congiunte tra organi della SdS e rappresentati dei due Organismi di partecipazione). 
In un caso, quello pisano, non è stato possibile procedere alla realizzazione di questa fase a 
causa dell’assenza totale di riunioni e/o incontri nel periodo di rilevazione.  
L’osservazione partecipante è definita come quella “strategia di ricerca nella quale il ri-
cercatore si inserisce a) in maniera diretta e b) per un certo periodo relativamente lungo in un 
determinato gruppo sociale c) presso il suo ambiente naturale, d) instaurando un rapporto di 
interazione personale con i suoi membri e) allo scopo di descriverne le azioni e di compren-
dere mediante un processo di immedesimazione, le motivazioni” (Corbetta 1999: 368). Nel 
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nostro caso l’interesse per tale tipo di tecnica di rilevazione deriva dalla sua capacità di favo-
rire una ricostruzione dall’interno del “set di regole e di codici che rendono comprensibili e 
significativi i comportamenti e le mosse comunicative dell’attore sociale” (Ranci 1998: 44) e 
quella “conoscenza tacita” di cui lo stesso soggetto non ha consapevolezza. Consente, in 
buona sostanza, di ottenere informazioni importanti in merito alle percezioni, definizioni, va-
lutazioni e rappresentazioni che dell’interazione danno i soggetti. La percezione stessa dei 
soggetti coinvolti nella dinamica di interazione è strettamente connessa alla capacità di valu-
tazione del soggetto, ai suoi interessi, alle informazioni di cui dispone. 
In particolare, nel nostro caso, si è trattato di un’attività osservativa condotta durante le 
riunioni degli Organismi di partecipazione e gli incontri formali tra i diversi attori istituzio-
nali, orientata a tre livelli (individuo, gruppo-sottogruppo, contesto-struttura) e finalizzata a 
registrare, come elementi rilevanti per l’indagine, i seguenti aspetti: 
a) informazioni sulle persone intervistate (caratteristiche caratteriali, atteggiamenti, 
comportamenti, relazioni interpersonali); 
b) informazioni sull’Organismo (numero e profilo dei componenti, modalità di intera-
zione, linguaggi utilizzati, norme di comportamento, figure chiave, presenza di sog-
getti in posizione di dominio o di marginalità, situazioni di conflitto, forme di aiuto e 
di solidarietà, sottogruppi); 
c) informazioni sul contesto e sulla struttura (ambienti, risorse disponibili, regole di re-
lazione tra il gruppo e la struttura di riferimento, presenza e qualità di percorsi comu-
nicativi) 
È stata dedicata particolare cura alla redazione di note di campo, acquisite durante 
l’osservazione e integrate immediatamente dopo questa, riportando in un apposito quaderno, 
oltre a commenti e impressioni personali, anche descrizioni dettagliate relative agli aspetti 
precedentemente menzionati. Da tali note, opportunamente rielaborate sono state poi ricavate 
le schede di campo, una per ciascuno caso studio, che hanno fornito un supporto indispensa-
bile all’interpretazione delle interviste raccolte. 
c) Verbali d’archivio e documenti progettuali 
In considerazione dei racconti raccolti e degli stimoli derivanti dall’osservazione abbiamo 
ritenuto utile procedere ad un approfondimento di analisi documentale che si è svolto emi-
nentemente su due tipi di fonti: i verbali d’archivio e i documenti progettuali. Nel primo caso 
abbiamo recuperato i verbali disponibili degli Organismi di partecipazione e degli altri orga-
ni della SdS. Nel primo caso abbiamo rilevato la cadenza delle riunioni, gli argomenti 
all’ordine del giorno, i soggetti presenti e le deliberazioni assunte (le dinamiche di relazione 
riportate in questi verbali sono state ritenute non significative a seguito dell’osservazione 
partecipante che ha permesso di rilevare una estrema sintesi, efficace per la verbalizzazione, 
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ma non adeguata per un’analisi delle interazioni). Nel secondo caso abbiamo invece recupe-
rato i documenti progettuali dei percorsi di partecipazione realizzati in due dei tre casi studio 
e finanziati con la legge regionale n.69/2007. In questo caso, al di là delle informazioni rela-
tive all’oggetto del processo, eravamo interessati, da un lato, a rilevare i soggetti citati nei 
documenti come coinvolti nelle diverse fasi progettuali e, dall’altro, a recuperare delle in-
formazioni utili per confrontare i vissuti e le percezioni. 
d) La triangolazione e trattamento globale 
In questa sezione presentiamo in modo unitario le procedure di analisi che sono state 
condotte in modo unitario e concatenato secondo i principi del trattamento globale e della 
triangolazione (Silverman 2008: 290 e ss.). Il principio del trattamento globale impone di 
considerare unitariamente tutti i dati che emergono dall’indagine, per evitare il rischio di a-
neddotismo e di strumentalizzazione; nel nostro caso la considerazione unitaria è stata appli-
cata ai dati provenenti dalle diverse tecniche utilizzate. L’impiego   congiunto di più tecniche 
di ricerca nello studio di un medesimo fenomeno sociale, triangolazione, consente di stabili-
re la solidità delle conclusioni tratte dall’analisi della documentazione empirica consegnata 
da ciascuna tecnica (Cardano 2003: 78-79). 
Il percorso analitico ha avuto il suo avvio attraverso l’analisi del testo scritto delle intervi-
ste che è stato sottoposto ad analisi longitudinale allo scopo di individuare i segmenti temati-
ci e, a partire da questi, i segmenti elementari attorno ai quali si organizzava la rappresenta-
zione degli intervistati del vissuto relazionale  in termini di relazioni tra i diversi attori in 
campo. Tali segmenti e le rappresentazioni fornite da ciascun intervistato sono state compa-
rate le une con le altre, all’interno di ciascun caso, con i comportamenti rilevati in sede di os-
servazione e con le informazioni derivate dall’analisi documentale. A questo punto si è 
provveduto ad articolare l restituzione dell’analisi utilizzando le categorie degli intervistati 
integrate da quelle del modello analitico, per facilitare il confronto tra i risultati 
dell’applicazione del modello e quelli rilevati attraverso la ricerca sul campo. Il vissuto e/o le 
categorie degli intervistati che non hanno potuto essere ricondotte a quelle del modello sono 
state inserite, secondo una sequenza logica, nel corso dell’elaborato. I brani delle interviste 
sono stati riportati nel testo indicando in ciascun caso studio il numero progressivo 
dell’intervista e il ruolo dell’intervistato. 
III. L’accesso al campo 
Dopo aver presentato il percorso di ricerca, dando conto del metodo e delle tecniche uti-
lizzate, riteniamo di dover illustrare il passaggio preliminare relativo all’accesso al campo. Si 
tratta di una fase ‘critica’ in molte delle ricerche qualitative, durante la quale devono essere 
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compiute delle scelte che incidono poi sul percorso stesso di ricerca. Nel nostro caso ci era-
vamo fin da subito chiariti circa la necessità di manifestare chiaramente ai referenti dei casi 
studio e agli attori che avremmo coinvolto, i nostri intenti di ricerca, ma ci siamo dovuti con-
frontare con un evento esterno che non potevamo ignorare. A fine 2010 è stata infatti com-
missionata, dalla Regione Toscana ad un gruppo di ricercatori della Fondazione Volontariato 
e Partecipazione di Lucca e del Dipartimento di Scienze Politiche e Sociali dell’Università 
di Pisa, una indagine rivolta a fornire agli organismi decisionali regionali indicazioni utili per 
migliorare l’architettura partecipativa propria delle SdS. La ricerca avrebbe dovuto essere 
realizzata nel medesimo arco temporale della nostra rilevazione sul campo. A questo dato 
temporale si sommava un elemento di carattere soggettivo, ovvero la coincidenza di uno dei 
due soggetti incaricati con l’istituzione responsabile del dottorato di ricerca. Questa coinci-
denza rischiava di creare una situazione di disturbo reciproco confondendo le idee agli attori 
del territorio cui si sarebbero presentati due diversi soggetti provenienti dallo stesso ente con 
richieste che potevano apparire del tutto simili (in toto o in parte).  
Grazie alla disponibilità dimostrata dai referenti della ricerca commissionata dalla Regio-
ne (Dott. Riccardo Guidi, per la Fondazione, e proff. Gabriele Tomei e Matteo Villa, per il 
Dipartimento) è stato possibile, pur nella diversità degli approcci (che nel loro caso si è tra-
dotta in una ricerca-azione),coordinare le attività di ricerca ottenendone anche un’occasione 
di proficuo confronto che ha consentito di migliorare l’attendibilità delle interpretazioni dei 
dati raccolti attraverso i casi studio. La collaborazione ha consentito la circolazione dei dati 
raccolti, mettendomi, ad esempio, a disposizione i risultati di una ‘mappatura’ esplorativa 
sugli Organismi di partecipazione volta a rilevare soprattutto il numero e la tipologia dei 
membri dei due Organismi, e mi ha ampliato le occasioni di osservazione grazie alla convo-
cazione di momenti di incontro e/o di restituzione organizzati all’interno del percorso di ri-
cerca-azione. Nel testo abbiamo riportato con chiarezza le informazioni che abbiamo desunto 
da dati fornitici dal gruppo di ricerca della Fondazione. 
A fronte di indubbi vantaggi questa sovrapposizione temporale e istituzionale ha presen-
tato anche qualche svantaggio. La mia posizione è stata infatti spesso confusa e sovrapposta 
a quella del gruppo più ampio la cui presenza è stata accolta con entusiasmo in virtù del de-
siderio e della speranza che da quel percorso di ricerca potessero derivare delle linee guida 
regionali capaci di supportare efficacemente gli Organismi e la SdS nel suo complesso. Ab-
biamo registrato la tendenza, durante tutto il percorso, da parte degli attori territoriali a rife-
rirsi a me, e agli altri ricercatori coinvolti, come a dei canali preferenziali attraverso i quali 
veicolare direttamente alla Regione le proprie istanze, il proprio punto di vista e anche le 
proprie recriminazioni. Si è trattato di una distorsione che ha pesato in modo diverso sulle 
varie tecniche investendo in modo più diretto le interviste e le situazioni di osservazione le-
gate ai momenti della ricerca condotta dalla Fondazione e dal Dipartimento, meno 
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l’osservazione delle riunioni ‘ordinarie’ e facilitando, invece, la raccolta documentale ineren-
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